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Avant-propos de la collection 


Le programme de formation en soins infinmiers articube les activités de soins avec la parhologie médicale 
et chirurgicale. L'ensemble de l'enseignement des Instituts de formation en soins infinmiers (FSI est 
donc harmemisé avec celui des autres pays de la Communauté européenne, 


L'objectif de la collecrion des Nouveniex Cahiers de l'nfirmuière er de répondre aux critères de formarson 
er d'exercice de ls profession d'infinmier, Nous avons donc respecré Le découpage et ke contenu des ensci- 
gnements en modules, respectant ainsi la grande liberté pédagogique des IFSL. 


Comment cette colecton des Houvesaux Cahiers dé l'infirmière a-t-elle été réalisée ? 


Elle a été confiée à des équipes d'enseignants, médecins, cadres infinmiers, connus pour leur compé: 
tence pédagogique er pour a qualité de Leur vravail en commun. Le buc est de répondre aux besodns 
réels des [FSI Les directeurs de cette collection se sont montrés particulièrement vigilants à cet égard. 


Que contiennent ces Nouveaux Cahiers de l'infirmière ? 


On trouvera dans chaque fascicule l'exposé concernant Les connssances — Le savoir — mais aussi, dans 
les modules de soins, des fiches concemnant be savoir-faire (acnions infionières, pronocoles nférmers) er Le 
savoir être (comportements infimiers). Les cas concrets permettent au lecteur de se sbtuer par rapport à des 
situations réelles. 

L'urilisacion quotidienne des médicaments par Les infirmières et leur responsabilité de plus en plus grandke 
dans la surveillance des traitements nous ont incités à inclure, pour chaque pathologie, des rubriques 
de phonmacologie prarique où son indiqués non seulement Les noms commerciaux des médicaments mais 
aussi leurs principales propriétés, contre-indications, effets indésirables et la surveillance. 

La démarche éafimière fair l'objer d'un développement entièrement nouveau au début des cahiers. Sont 
ainsi développés : l'accueil du patient, les soins infirmiers spécifiques, Le plan de soins infirmiers, les 
diagnostics prévalents, les transmissions, ls sécurité sanitaire, kes modalinés de sortie du patient. La 
marche de soins est illustrée par des cas cliniques. 


La forme des Nouveaux Cahiers de l'infirmière est entièrement nouvelle 


Nous avons voulu que la lecture en soit agréable, ét surtour que la mémorisation soir largement facilitée. 
L'impression en couleurs et en deux colonnes, la clarté de la mise en page et la disposition des schémas et 
des illustrations ont fait l'objet de vous les efforts du comité de rédaction et ces éditeurs. 


Nous désirons que cette collecnion soit votre collection. Mous serons donc attentifs aux remarques et aux 
suggestions que vous voudre: bien nous fire. Auteurs, directeurs er éditeurs de la collecrion des 
Nouseaux Cahiers de l'nfrmaère ont travaillé avec enthousiaeme pour que les lecteurs et lectrices dispo- 
sent d'ouvrages qui leur permerrent de réussir dans les meilleures conditions leur Dipléens d'Étar. Il en 


vaut La peine ! 


Léon PERLEMUTER, Jacques QUEV AUVILLIERS, Gabriel PERLEMUTER, 
Béarice AMAR, Lucien AUBERT, Laurence PT AR 





Mode d'emploi 


de la nomenclature anatomique 





La nouvelle nomenclature anatomique française est de plus en plus utilisée dans les Énculrés. 1 nous a 
donc semblé nécessaire de lincégrer de manière progresaive dans cet ouvrage. 

e Chaque figure propose un double légendage : les légendes en ancienne nomenclature avec en-dessous 
de celles-ci, en iralique et entre parenthèses, la nouvelle nomenclature, comme sur la figure ci-dessous. 
e Au niveau du texte, nous avons décidé de laisser l'ancienne nomenclature, celle-ci étant jusqu'à 


mainrerant la plus connue er de ne pas adoprer le système de double nomenclaure pour fivoriser La 
lecture du ext, 
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AUCE Antigène carcincmbryonnaire 

AFF | Alpha-foeto protéine 

AIMS Antiindlammaroires non sténoidiens 
ALAT | Alarane aminorransférass 

ASAT Aspartute aminotransférase 

ASF Abdomen sans préparation 

BK Bacille de Éoch 

QCK Cholécystokinine 

SHLAA Acide 5 hydro indol acétique 

CIF Chambre implantable pour perfusion 
CPRE Cholangio-pancrérographie rétrograde endoscopique 
CRE Cholangiographie rétrograde enduecopique 
EXD FBbroscopie asoçgastroducdénale 

NFS Mumération formule sanguine 

FEG Folyéthylène glycol 

FHB Fonction biopsie hépatique 

RCH Réctocolite hémorragique 

RG Féflux gastro-cesophagien 

SIIPS Soins infirmiers individualisés à la personne signée 
TAGD Transit oas-gascro-ducdlénal 

VADS Voice aéro-digestives supérieures 

VHA Virus de l'hératie À 

UHE Virus de l'hépatire E 


VHE | Virus de l'héparire € 








Démarche infismière face aux personnes 
atteintes d’affections digestives 





Accueil et prise en charge du patient 
et de son entourage 


Admission 


Différences circonstances conduisent le patient à 
Etre adenis en service d'héparo-gastro-cnrérolagie, 
il peut être : convoqué, admis en urgence, venir de 
son domicile, de La conaultation, en transfert d'un 
autre hôpital, en passage inteme provenant d'un 
dure SETVICE, 

Suivant «1 pathologie où son traitement, le 
pañient sera admis dans une unité d'hospitalisa- 
tion adaptée (hégatal de semaine, hôpital de jour) 
où il pourra bénéficier d'une prestation spécifique 
pour : 

» des examens spécialisés : fibroscopie, coloscopie, 
ponction-biopsis hépatique, é0c.; 

ble traitement d'une pathologie aiguë (pan- 
créatire) ou chronique {cimhose). 


Différents modes 
de prises 
en charge et règlements 


Four davantage de renseignements, vous pouvez 
consulter: Sois infimniers 1. Concepes et châries, 
démarche de sons, par B. AMAR, ].-P. GUEGUEN 
dans la collection Mouseaux Cahiers de l'infirmière. 


Prévoir le séjour 
du patient 
Il s'agit de réaliser la préadmission et la program- 


mation des rendez-vous, y compris de prévoir La 
sortie du parient (voir page 161. 


Pour davantage de renscignements, vous pouvez 
également consulrer ke: ouvrages : 

Santé publique, par L. AUBERT, J.-L. San Mao 
ec Législotion, éthique et déontologie, Responsa- 
bilité, organisation du travail, par L. AUBERT, 
M.-H. ResaULT, M Sacs, RL Ecou, |. EGGBRs, 
parus dans la collection Mowvemex Cahiers de 
l'infirmière. 


Accueil 
dans le service 


Si ke malade est déjà connu er qu'il est convoqué, 
le dossier sera recherché avant son admission. 

À son arrivée, le paient est inscrit et le livrer 
d'accueil lui est remis. Ce livret lui explique bes 
modalités du séjour (ex. : dépôts, vestiaire, permis. 
sion, etc. }. 


Il sera accompagné jusqu'à sa chambre. 


Bien accueille le patient, c'est dédrametier l'épreuve 
Qu'il subit : son hospitalisation, Il doit être attendu et 
accueilli avec calme, amabilité et disérétion, 


La personne qui accucille doit se présenter et doit 
pouvoir répondre à voutes les incerogarions du 
patient. Tour professionnel se doit d'appeler Les 
malades par leur nom, et non par kur prénom, et 
de me jamais Les tutoyer. 

L'aceueil est le premier contact du patient avec 
le service, il doit en garder une image positive. 
1 permercra l'instauration d'une relation de 
confiance indispensable à des sobns personnalisés, 


efficaces et efficienrs. 


i 


Démarche infirmière face aux peronnes atteintes d'affections digestives 


Soins infirmiers spécifiques 


Soins techniques 


En ph de la prise en charge aofirmibre, il esisre 
des prises en charge spécifiques 

POSE DE SCNDES 

Bb Sonde de gastrostomie, Voir page 4. 

b Sonde nasogastrique, Voir pages 4 et 43 
ASPIRATION DIGESTTYE CONTINUE OU TMSCONTINLTE 


MAINTENANCE [OL MATÉRIEL D'ASPIRATEON THGES 
TIVE 

FoncTion P'ASCITE Cuire Le matériel er La tech. 
nique de ponction, 1 faut veiller à la validité 
des prélèvements : deux tubes pour Les examéens 
bactériologiques, | eube pour cxamen anatomo- 
pathologique, 1 tube pour Les examens bic 
chimiques. 

Consulter également page 48. 


RESPECT LME LA RESTRICTION HYDRIQUE. Elle est 
établie sur prescription médicale et resté donc 
sx la responsabilité de VTDE. Les inÉormartices 
sont données aux aides-soinantes, qui distri- 
buens l'eau, et aux panients; l'IE dois en assurer 
le contrée, 


LAVEMENT ÉVACUATEUR, Voir page 108. 


POSE UNE SONDE DE BLACKEMDORE Pour duvan- 
lage de renseignements, vous pouves également 
consulter : Soins infemniers aux urgences et en réani- 
mation, dranifudon sanguine, dans la collection 
Noueoux cahiers de l'enfrruière, 


AEMAIMISTRATIOS ET SURVEILLANCE DIE CHIMIOTHE: 
HABIES SUR CHAMBRE IMPLANTABLE. Lei patients 
atteints de cancer digestif, actuellement de plus en 
plus iréquents, nécessitent des truitenvents lurds 
cant sur le plan physique (effets secondaires nom 
breux) que sur le plan psychologique, Leur admi- 
nistration répond à des procédures techniques 
spécifiques, minuticuses ct un accompagnement 
de qualité du patient est indispensable pour qu'il 
vive au mieux La maladie er la récurrence des hos- 
piralisations 


ÉDUCATION DES PATIENTS ATTEINTS D'HÉPATITE C 
CHRONIQUE. Les patients atteints d'une hépatite C 
chronique peuvenr bénéficier d'un traitement 


anñtiviral par Inéerféron be conditionné sous 
fonme d'injection sous-cutnée administrés une 
foës par semaine eur une péricde longue de 6 mous 
minimum. Afin de l'autoncmiser et de lui permet: 
ne de vivre avec la maladie plus simplement, il est 
nécessaire d'apprendre au patient à réaliser sul 
ses injections, L'éducation repose sur un enscigne- 
ment simple, concernant la technique, avec des 
conseils rasuratus pour qu'il acquiert une confiance 
optimale et aussi une certaine sérénité malgré la 
maladie, 

PERFLEHIN DE MOTHISTATINE EN CAS D'HÉMORRACHIE 
CHÉBSTIVE 

PRÉPARATION À CEETAINES INTERVENTIONS Ce 
sont des préparations spécifiques qui demandent 
une attention particulière pour la préparation des 
pacienes lperchologique, médicamenteuse) ét ur 
accompagnement étroit, en particulier dès lors 
qu'une anesthésie générale, même de courte 
durée, est nécessaire. 

EXAMEXS COMPLÉMENT ATRES 

k Fibroscopie cso-gastro-uodénale (ROGIDY, 

» Écho-endoscupée par voie hæure 

h Sclérose de varices œsophagiennes par voie endlo- 
digestive, 

k Colcopie en ambulanoire. 

b Colcsconie sous neuroleptanaletsie. 

pb Transie du grêle. 

k Rectoscopie 


b Fonction biopsie hépatique (PH), transparié- 
rule où ronevenreuse. 


[| Cholango-paneréanagraphie voue ends 
scopique (CFRE 

b Cholangiographie. 

Teste Schilling, Voir page 101, 

b Test au Dixylose, Voir page OL. 

b Mésure de la stéatorrhée, Var page ICE. 

b Évamen parasitologique ces selles 

k Baleine d'une coprocubture avec nn 
d'urgence}. 

BP Test ou rouge curemin. Voër page 4. 

Bb Scorch rest (recherche d'ecrpurose}. 


Soins relationnels 


ss Prise en charge du patient 
alcoolique 


Cette prise en charge conceme les patients alone 
liques qui ent, ou non, décompensé une cirrhose. 


L'aide peyrchologique est assurée par une} psycho- 
logue aleoologue. Ce psychologue organise des 
groupés de parole (un par semaine), en plus des 
envretiens individuels. 

Actuellement, il exisve des services d'alcoologie 
qui prennent en charge des patients hospiralisés 
de jour, Ces services sont composés d'équipes de 
médecins, d'IDE, de perchologues et d'associations 
d'anciens akcooliques. 

Îlexiste aussi des infirmières alcoologues (diplôme 
universitaire d'alcoclogie) qui réalisent des envtre- 
tiens infirmiers individuels auprès des patients 
akooliques pour Les aider à cheminer également 
vers l'abstinence en identifiant les événements 
existentiels déchenchant la reprise chronique de 
l'alcool dns l'histoure de leur vie. 


ss Prise en charge du patient atteint 
de cancer digestif 


Il exisce différentes avteintes néoplasiques diges- 
tives : 


LES CANCERS DES WOLES AÉRODIGESTIVES SUPÉRIELL 
RES (VADS) qui représentent 10 à 15% de 
l'ensemble des cancers!, [ls affectent plus particulét- 
rement ls hommes et sont le plus souvent liés à 
l'association de la consommation d'alcool et de 
tabac. [ls peuvent également affecter li cavité buc- 
cale, l'orcpharynx, le rasopharpax, le Brryric. 


LES CANCERS DE L'ŒSOPHAGE représentent 5 % de 
l'ensemble des camocrs er sanreux aussi lèés à une 
consommanion excessive d'alcool er de tabac, 


LES CANCERS DM) CÔLON ET DL RECTUM représen- 


tent 50 % des cancers digestifs et affectent autant 
les hommes que Les Éemenves. 


L'Pour plus de précisions, vous pouve également 
consuleer : Soins infime aux personnes amnntes d'hbrun 
parhies et de cncers, pur B, HOBENI, À. MORTUREUX, 
CG ÉanTor. Masson, Paris, collecchon Mouvene: Cahiers 
de d'hafiritet. 


LES CANCERS DE L'ESTOMAC, TL PANCRÉAS ET DL 
FOIE sont moins fréquents. Cependant, ils sont 
graves et le pronctic vital à court où moyen 
terme cst savent MIS CN jeu. 


Selon Le siège et limporrance de l'arreine cancé- 
reuse, Le patent aura à subir en premier Lieu un 
bilan diagnostique, et dans l'affirmative d'une 
ateinte cancéreuse, un bilan d'extension (recher: 
che de métasrascs), 

Une fois Le diagnostic posé, Les médecine décide. 
ront des thérapeutiques Les plus appropriées : 
elles associent fréquemment chirurgie d'exérèse, 
chimis- et radiothérapie Elles nécessirenx égale- 
ment des thérapeutiques dices adjuvances, desci- 
nées à prévenir ou eraiter les manifestations 
indésirables ou les effets secondaires des traie- 
MENIES. 

Le suivi thérapeutique est éprouvant et long pour 
ke patiene. L'inducnion du trarement s& déroule 
le plus souvent en unité d'hospitabisation tradirion- 
nelle (5 4 6 semaines d'hoœpialisation en 
moyenne), le patient sera par L suive admis en 
hospiralisacion de semaine ou de jour pour des 
séances de chimicthérapie etfou de radithéra. 
pie. Une étroite surveillance clinique, biologique 
ainsi que radiologique rendra compre de l'effica- 
cité ou non des thérapeutiques entreprises et de 
l'écart général du patient, Un patient atteint de 
cancer bénéficiera d'un suivi de plusieurs années 
(24 ID ans]. 

Les cancers des voies digestives n'ont pas tous 
le mème degré de gravicé, ni le même pronostic 
Un suivi peychologique et antelgque est souvent 
nécessaire au long cours. Le patient arneinr de 
cancer reste anxieux à l'idée d'une récidive. 

En autre, sa vie familiale, sociale et profession 
nelle se trouve modifiée du fait de cette mala- 
die, Un mi-temps thérapeutique peut ëtre 
proposé si le patient se sent apte à reprendre 
son emploi. 

L'infirmière tient un rôle important dans la prise 
en charge du patient atteint dé cancer digestif : 
outre les soins techniques qu'elle réalise, elle doir 
également être à l'écoute, se montrer disponible et 
rassurante dans & mesure où les parents sont le 
plus souvent angorsés, avides d'informations, de 
L'instauration d'une relation de confiance entre le 
patient et le soignant est par conséquent primor- 
diale, d'autanr plus que les hospitalisarions seronr 
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régulitrement réinérées et ce, sur une longue durée 
minimum & mexis). 


Soins éducatifs 


Si Prise en charge du patient atteint 
de la maladie de Crohn 


La maladie de Crobin er une affecration chron- 
que du côlon ou du grèle, Elle évolue par pous- 
ses qui peuvent dore plus ou mosns graves ét qui 
affectent l'intestin iréversiblement, Cette affec- 
don possède un caractère héréditaire, ce qui 
explique que de jeunes enfants peuvent en être 
atteints. 

Les nutriments n'étant pas absorbés par l'intestin, 
il en résulre un rerard de croissance de l'enfant, ce 
qui bien souvent amëne les parents à consulter le 
pédiatre ou Le médecin vraitant. Chez lentanc, Les 
thérapeutiques les plus efficaces sont la chirurgie 
(rarement utilisée sauf gravité extréme, ainsi que 
l'alimeneation enrérale par pompe en continu 
24 heures sur 24 (parfois en discontinu 12 heures 
sur 24, Es nuit). 

Ci thérapeutiques anti-inflammatoires sont pres- 
crires, dont Le Cortencil eorticoïde), ainsi que ke 
Penteu (oral où lavementi pour traiter Les poussées 
ou les prévenir au long cours. 

Certe affection est invalidance, si ls pousstes sont 
agresives pour l'intestin. 

Il s'agit par ailleurs d'une pathologie prise en 
charge à 100 de. 

[existe des asociations de patients atteints de la 
malbdie de Crohn et des cencres de vacances pour 
les enfants qui en sont atteints. Les assoctarions 
offrent un soutien important aux familles car elkes 
assurent l'accompagnement peychobogique des en 
fanrs, elles rasurent Les parents et les conseillent 
efficacement, 

L'IDE aura également un rôle d'accompagnement 
psychologique du fait des hospitalisations itérati- 
ves, Elle conscillera le patient quant à son hrgiène 
de vie et en matière diététique. 


ss Prise en charge du patient 
porteur de colostomie/iléostomie 
Par exemple: pris en chargeédlucanion d'un 


patient atteint d'une colostomie ilisque avec din- 


gnostic infirmier de perurbarion de l'image coe- 
porelle et de l'escime de soi. 

Ce sujet est plus longuement développé dans le css 
chinique n° 1 (voir pages 21 et 27 de cer ouvrage). 


si Prise en charge du patient 
porteur de sonde 

SONDE DE GASTROSTOMIE 
= réaliser un lavage quotidien à l'eau et au savon 
de l'arifice sroal, le malade peut s douches; 
— assurer des soins locaux à l'écsine en cas de rou- 
eur; si les lésions persistent, consulter un méde- 
ci: 
— né pas arracher où mobiliser la sonde ; 
ke patient peut, sil en est capable, assurer lui- 
même les soins de sonde (route sonde de gastro 
aude devra bénéficier d'un rinçage après alimen- 
tation enrérale afin de préserver sa perméabiliné 
au long cours). 
SONDE NASOGASTRIQUE 
— avant toute admindstration de médicament ou 
d'aliment, vérifser ke bon positionnement de la 
sonde à l'aide d'une seringue en y inpectant 
cc d'air tout en écoutant au stéthoscope, 
préalablement installé au niveau de l'escomac, 
la présence d'un bruit aérique qui le caractérise. 
5c référer également au repère initialement 
marqué sur la sonde, au niveau de la narine, lors 
de la pose; 
= sil s'agit d'une sonde de nutrition entérale (rype 
drecpi, Le réalisation d'une radiographie esr aysré. 
matique après la pose de celle-ci et avant son utili- 
sation pour confirmer Le bon positionnement. Le 
moindre doute concermant sa position nécessitera 
une nouvelle radio jusqu'à l'obtention d'une 
bone bcalisation afin d'évicer cout résque d'inha 
lation; 
= bien la fixer en cravate, ne pas arracher: 
= éviter l'escarre dé la narine en changeant les 
poines d'appui: 
- mettre éventuellement un hydrocolleide de vype 
Coineel ; 


= prévenir en cas d'irritation nasale, 


s Conseils et soins 
hygiéno-diététiques 

IE sont surtout fondés sur Les régimes alimen- 

taires; pour cela, une diététicienne pourra être 


Copvrignted materia 


CN 00 sax véniaii 


Dépeuner et düner : 
= bouillon + vermicelles ou tapsoca; 


viande grillée ou en sauce où polsson où œuf (coque, rie ie 
= pâtes, riz, semoule ou pommes de terre (1 fois par jour maximum) 


— fromages ou laitages sans fruit, 


- gelée de fruits ou biscuits sans fruit, noisettes, et. : 


= bacottes ou paln: 
—SuErE; 
= beurre 


= Tous Les légumes verts, crus cu cuits. 
2 Fou es FN ru OU CU. 


2 rome orne oem we]. 


- Les produits complets ou à base de son (pain complet, au son, etc. 


de lRÉ Tale Purereusr 
Tour les laitages non sucrés au naturel). 


- fromages blancs, 
= laits gélifiés (Dany, opt, etc); 
= es Flambr; 
ie au lait, 
= semoule au Lait: 
= crème aux œuls; 
= <sté et chocolat liégeois: 
= crème *aban: 
- mousse au chocalit, 


La pétisserle est interdite: 


pére au chccotit: 
= croissants (dans le milieu 
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acrachée an service. Elle suir quoridiennement les 
patients pour résjuster leur régime alimentaire. 
Elle prend en charge Leur éducation abri que celle 
de leur famille (cf. quelques régimes donnés à la 
sorthe du patient). 

L'infirmibre est chargée plus particulièrement : 

- de la surveillance du poids: 

= de la distribution des plateaux et de leur comtnäle: 
de l'inscription évenruelle sur les plannings de 


rendez-vous des psychologues akooligues ; 
— de la surveillance quotidèenne des ingestars. 


si Exemples de conseils diététiques 
remis au patient 


Voir tableaux LA, 12 et 1.5 (voir page 5 de cet 
ouvrage). 


Prise en charge 


de la douleur 
si Définition 
L'Intermañional Assaciaion for Seudy of Pain (LASP} 
propose de définir la douleur comme «ume expé- 
rience sensorielle ec émotionnelle désagréable asso- 


ciée à un dommage disulaire présent ou potentiel, 
ou décrite en termes d'un tel dommage ». 


ss Évaluation de la douleur 

ILecisre différents modes d'évaluation, ou échelles 
d'évaluation, de la douleur. Celle-ci peur-ètre 
aiguë cu chronique. 

CESERVATEOUN 

masque de la douleur, respirarion alnérée: 

b rhintes; 

repli sur su; 

b comportement révélateur (position anrabgique}; 
M agressivité, comportement de diversion. 


Actions 


L'objectif est de diminuer ls douleur en ne masquant 
pas Les signes évenruels d'une urgence abdominale. 


Pour diminuer l3 douleur : 


bles analgésiques, tranquillénts (cf. prescription 
médicale}: 


bun encrecien, un échange (appel céléphoni- 
que; 

b l'application de froid ou de chaud sur Le siège de 
la douleur; 

M les messages, la relaxation musculaire, 


Four éduquer le patient : 

b il doit signaler le début de ss douleur: 

hil doit se servir de la réglette d'EVA (échelle 
visuelle anabogique):; 

b lui apprendre à uriliser Les AT. 


Effets secondaires des traitements 
morphiniques 

Les effets digestifs sont fréquents, génants et par 
fois sévères : 

BE sudarion: 

b constipation; 

b naus£es, vomissements ; 

b sécheresse buccale: 

b prurit. 


si Causes de la douleur 


LES DOULEURS DE IMSTENSION D'ORGANES CREUX : 
b vésiculaires: 

b garriques:; 

binresrinales: 

k coliques. 

LES DOULEURS D'ENELAMMATION + 
k appendicite; 

h ilétte; 

k sermcidlité ; 

& hépacires, 

LES DOULEURS DE PERFORLATION + 
b ulcères periorés; 

b péritonite. 

LES DOULEURS CIE FANCRÉATITE 
LES DOULEURS DE CANCER 


Protocoles spécifiques 
en hépato-gastro-entérologie 
k Frotocole de préparation colique. 


bd Prmccole de réalimencation standard en chirur- 
gie digestive. 


+ Pronocole de réalimeneation après gasrroplasres. 

b Prccole de gaststomie percutanée, 

k Frorocole en cas d'hyperthermie post-opératoire. 
b Protocole (de prise en chargel d'urgence en cas 
d'hémorragie digestive haute. 

+ Protocole de surveillance d'une hémorragse diges- 
tive aprés arrêt de SaignemEnE. 

k Protocole d'alimentation entérale par pomre. 

k Protocole d'alimentation parentérake chez un 
patient en aspiration digestive prolongée. 
 Frotocole d'épuration digestive (lavage gxetrique 
en cas d'intoxications aipols. 

k Protocole de contention d'un patient agité. 

k Procolefconduite à tenir en cas de diarrhée 
aiguë che l'adules et l'enfance. 

8 Protocole antiémétique. 

F Procoletedluine 44 PEUT En CEE de krülyrs CE: 
tique de l'œsophage. 

» Fruccole d'inalgésie er chirurgie digestive. 

N Froccoleconduite à tenir en cas d'hépatite B 
chronique. 
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b Proche thérapeutique par interféron pour 
héparive virake chronique. 

 Protocoklconduite à tenir en cas de cholécystine 
aigue Lithiasique. 

» Frtocoklconduite à tenir en cas d'angiochalire 
pus. 

b Protocole d'urgence en ns de hernie crurale 
étranglée. 

» Protocole de prise en change en cas de plaies et 
conneiors % l'abdomen, 
 Prorcole de ponctiondavage du péritaine. 

» Frotocale d'urgence en cas d'éviscéranion post: 
OpPÉTatOiTe, 

b Erotocole d'urgence en us d'acclusion INT 
rule aiguë. 

8 Parocole de prisc en charge pré et post-cpéra. 
toire en cas d'inrervention sur l'abdomen. 

F Protocoleonduie à venir en cas de suspicion de 
mÉtTA, 


k Frotcoleloonhiite à cérur En Cas de FÉCEOTTAURE, 


Plan de soins infirmiers 


Méthodologie 
de la démarche de soins 
si Définition 
Îl s'agit de la suite ordonnée des opérations. 


Elle vise à dispenser des soins individuels conti. 
nus et adaptés aux besoins d'une personne si 


réel, 

Elle comporte plusieurs étapes : 

M recueil des données; 

h osenation dlinique: 

h projet de soirs: 

+ évaluation des actions et corrections évennucÎles. 


sd Projet de soins 
Îl est relarif à ln prise en charge globale du patient. 
Il s'applique à toute personne prise en charge en 


L. Ehetemnesme des core infime, FL Mao, © Déc. 
NOT ddr), AMIEC, Lyon, 2005, 400 pages 


milieu hositalier où excrahosritalier et comporté 
deux volets. 

LES SnmeS RELATIRS À L'APPLICA TRUE DES PRESCMIP 
TOME MÉTRCALES Ce son à Lu forts Les soins dinacrs, 
c'esr-d-dire les sims proprénment dits, et les sine 
indirects Lex. : la prise de rendez-vous]. Île coun- 
PrenRenE : 

d larplication de hi posenpron médicule (ex. : 
prise de médicaments par ln personne où adminis: 
tation en JV ou [hé par l'IDE); 

Bb La ourvetllance de l'efficacité du traitement, en 
regard de la parhodogie ec de son évolution: 

b La surveillance des cfcrs indésirables des théree 
peutiques où des soins prescrites légalement non- 
és, sur des notices pharmaceutiques + cffers nan 
souhaités cu gérants »). 

LES SOUS RELEVANT DL RÔLE FROPEE INVIBMIER, Îl 
SNL FUTURES sc le vocable « Pln de soin 
tofirierse ét sont listés à partir des diagnostics 
infirmiers posés. 

Le projer de soins sera complété ét suivi à l'aide 
des transmissions, ciblées où nan. 


ë 
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Plan de soins infirmiers 


I écmmparce : 

# le désgnoetic infirméer : titre, étiologie, signes (onu 
acteurs ke TEquHe sil d'agir d'un dagnearie mdrr 
de « risque de »}: 

bles objectits de soins: Éommulés en terres positnts 
de capacités pour le parent, is esgérentr les crirères 
remettant l'évaluation des soûms dispensés: 

bles imerventens olinmuers dlinciennement 
appebes acrbons infinmires): 

sl disgraicif d'évahemion dés soins près etion 
dipenats. 

La phmifecanon permet à VIDE d'organiser les 
soins au in d'une équipe plurhisciplinure, Elle 


résuite de la programmation des soins prévus, elle 
regroupe et compos, de on chronologique en 
terme de priorité : 

b Les soins sur prascriprion médicale; 

M Les saine relevant du rôle propre de l'iohrmier(e}; 
h Les BCE rehevant chi MUILPeE INPPUMENTAMES de RATE 
faide-soignant, soins confiés en kinésithérapie, deé- 
EÉERQUE, bloc, ete. 

La planification consiste à fixer des objectifs de 
soëra et les délais pour les atteindre, à programmer 
les actes de soins infirmiers et à réorganiser leur 
eue en œuvre ins que leur Évéduticn. 

Vicër cas clinique n° 2, pages LE 4 25 de cer ouvrage. 


Diagnostics infirmiers prévalents 


Définition 
du diagnostic infirmier 


Un diagnostic infiremier esc l'énoncé d'un juge- 
reryl clinique SLIT les FCO HLiE problèmes de 
santé présents où potentiels, où aux processus de 
vie d'une personne, d'une famille ou d'une collec 
tuité, Les disgnostiés indsomsere seront La nes 
pour choisie les intereencions de soûns donc Finfir 
cuer it responsable. 


Diagnostics prévalents 
en hépato-gastro-entérologie 


Wir tableau 1.4, rave 10 de cer ouvrage. 


Diagnostics infirmiers 


Le cas de M PF. est développé ci-dessous en exent- 
pe de disgmosrie infirmier. Peas plus de déeaile sur 
bi préseneation dé MF et l'histoire de ss mabidie, 
vole page Dé. 

La présentation du tpe de patient susceptible de 
se voir appliquer ces disgmoenics infirmiers est 
développée dans le tableau L4, page 10 


al Fatiqué 


Elle eit présenre depuis Z'jours. Elle peur être hé 
à son hémorragie, à sm encombrement bronchi- 
que, à ses douleurs aux genoux, etc. 

Aujourd'hui, M, P. reste Éble et ne pour scurer 
seul ses soins, Îl demande à être recouché au bout 
d'une demi-heure après son installation au Éau- 
teuil, demande de l'aibe pour ses déplacements. 
OBIECTIR 

E faut que Le patient puisse accomplir Les activités 
de En Li Li quotidienne dCir il dent FRA PET ètre 
estoncane lors de son retour eu domicile! 
AUCTICENS 

La planification des soins veillera à organiser des 
périodes de repos et les activités seront plutôt con 
centrées après les prises d'antalgiques. 
ÉV'ALLIATIO 

Il sera néceaire d'apprécier le degré de dépen- 
dance du patient et d'évaluer chaque jour les 
forts constatés lex, : aide cotale à ls toilette hier, 
alors que tel jour, l'aide était partie He}. 


sd Stratégies d'adaptation 
individuelles imefficaces 


Liées à La méconnaissance de la prise en charge 
de son forfait journalier (le patient n'a pas de 


mutuelle). Cela se manifeste par le Énit que M. F. 
cherche à obtenir de l'aide. 


ORJECTIF 

Le padent entreprendra les demandes soctales 
pour sa prise en charge, 

ACTICES 

hleudliquer œu patient les horaires de présence de 
ldstante #auls; É | besrin. prenere ke remlez-vous: 
Blair en sorte qué le séjour à lhégrral st le plus 
court possible. 


si Isolement social 


Îl se manifeste par la solitude du patient (il est 
veuf, sav erdantt, n'a pas qui de vue depuis ETS) pl 
hœpiralisation), par l'abssnce de ur significatif 
dans sa vie (il veut mourir}, sm repli sur lui- 
mme, san énual. 


OBECTIF. Le patient devra avoir one plus haure 
opinion de lui-même. 


ATICÉSS 

b Rechercher les penonnes susceptibles de bus pro 
curer un soutien lex. : k& metre en contact avec Les 
visiteurs de malades): 

b l'inciter à recevoir des visires lave sa lamullé, 
ses amis, sc voisins), à avoir des contacts téléphe 
niques; 

b Bvoriser un environnement stmnlant Lex: Lui 
inétaller Le transveireuse, bn radin, etc). 
ÉVALUATION 

 Mover Les visives qu'il recevra ar son dossier inir- 
mer, IST QUE SON TÉRCNE prés OCs tes; 
observer l'état psychique du patient: sil est 
moins repléé sur lai même, il ennuie moins, s'il a 
une meilleure estème de lus-mérne. 

LE HEVENIR DL PATIENT 


IL etinermera dans 54 vésidence pour personnes 
âgées lorsque son tar de santé et son Etat physi- 
que le Lui permettront. 

Voir cas clinique n°1, pages 21 et 22 de crt 
COUVTRRE, 


Dames informer prévalents 


Autre exemple 
de diagnostic infirmier 


si Perturbation de l'image 
corporelle 


—Liée à a présence d'ascire (oigmenranion du 
pétmétre abdominal}, un ictère, d'une somie 
léastrotomie percutanée endoscopique, colasto 
me, jémestemie], une alopécie (par chimscthé 
capie}, la pose d'une chambre implantablé (pour 
l'adninianrationn de chimihérane dans le cüdré 
d'un cancer). 

- Se mamibeste par un repli sur sa, co la verbalisa- 
tion de ka peur du repel d'aurru, Le refus de régate 
der, de toucher la partie du coms atteinc. 


CIBJECTIFS 

Le patient parviendra à s'acceprer, s'adapoera à sa 
nouvelle image corporelle, diminuant ainsi son 
anxiété, ivbprera Le changement suns perdre 
l'estions de soi. 

ACTIONS 

Rechercher les facteurs favorisants en interro- 
geant Le patient sur ses connaissances relatives à 
la maladie, en identifiant des comportements 
évélateurs de cette perturbation, en demandant 
aû PARENT COPMRCEU il Col étre pu par les 
autres, 

b Dérenminer ses capacirés d'adaptation en 
notant l'évolution du paient fe à Li siousrion 
par rappont à son degré d'anxiété, de repli sur soi 
cu de déni. 

Bb Aider le patient à s'accepter par l'écoure, la mise 
en ConfaNE, ln relarcon d'aële, en l'inctant ULEAL à 
identifier &s personnes resources, Accepter néan- 
mors D dépendance, le chagrin et l'hostiliné chu 
patient, 

d Unfonwer ke patient pour l'antonemiser en lui pro 
diguant un enseignement simple ct optimisant son 
micux-être. 
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TE: 5 SEE LT 
Daprontnes lime prévalents Garden] Fathoogler courantes er hépate-gartré-entérologe 
Perception et pestion de La santé. eérafnant des dlagrartées infirmiers prévalents. 
Risque dnfectieuu. intervention chirurgicale. 
Risque de traumatieme, 
Risque d'accident hémorragique. Maladies empéchent l'alimentation: 
Nutritian et métabolisme : Mare) 
- altération de la muqueuse buccale: — @sophage; 
- gatrité; 


= incapacié totale ou partielle d'avaler: 


- inapacté istsle ou partielle de s'alimenter: — ulcères de l'estomac; 


= déftot nutritionnel: : | rt 
2 MEN où élire ul 4 ché: pe dd 
Elimination : -Iléhtes, malade de Crohn; 
- constipationiteude constipation: - Péncréatites. 
- diarrhée. : 
Maladres provéguant une perte nutritionnelle par fuite : 
Actté et exercion : — colites hronsques.; 
= altération de la mobilité phisique, = espaces sgmoddites. 
-Fsque de sundrerne d'imemetiltté ; 
-colite chronique, sgmoidite 
Cognitian et perception : = douleur abdominale diffuse. 
= douleur siqué:; 
= douleur chronique: — Cncer de l'esitmac: 
- manque de Connaissance; = CRC QU CN 
= négligence d'un hémiconns. - poche de colosiombe: 
— ampuiiion du rechum. 
Parcacon ei concept de dou: 
— arasbté: Maladies hépatiques graves. 
— désespoir; ca re 
- perturbation de l'image corporelle: 
- perturbation de Festime de soi. - Stoenle, 
Relation et réf : PRE 
—éacton de chagrin; 


=ahération de la dynamique famillake; 
- perturbation des interactions sociales: 
= isolement social, 

Sesvalité et rsoraduction : 

- perturbation de k sexualité, 


Achaptatron ef toféranée du rrqir : 
— réaction post-traumatique: 

— adaptation indèduelle inefficace: 
- adaptation familiale inefficace 


- incapacité de s'adapter au changement dans l'état de santé. 


Valeurs et croyance : 
- détresse spértuelle. 


Cette liste de diagnostics n'est pas exhaustive. 


Transmissions 


Transmissions écrites 


ou orales 
si Définition 
Compte rendu des actions réalisées auprès du 
patient. C'est également un compte rendu des 
obéervations, événements, incidents ou chutes, 


des imprévus ou changements aurvenus perdit la 


jouée, 


si Consignes 


— Bespecter le patient. 

= Écrire lisiblement. 

= Être logique. 

= Lriliser le vocabulaire précas et professionnel 
— Proscrire Les abréviations. 

— identifier, dater et signer. 


si But 


— Assurer la continuité des soins. 

— Décrire l'état physique et mental du patient. 

— Évaluer la charge de travail, 

— Conserver et mémoriser Les sains réalisés « vrur 
çabilité. 

— Reponsabiliser Le personnel. 


Transmissions ciblées 


a Cas général 


C'est un énoncé concis de Gé qui arrive au patient, 
de tes réactions face à um problème de santé. 


Elles sont ciblées pour attirer l'attention eur l'érar 
du patient. 

L'information er répartie sur Er colonnes, ce 
qui permet de éccalier l'aention de l'infir- 
mere) et de facilirer Le suivi du patient. 


Transmissions « ciblées » 
Elles sont libellées à l'aide des quatre items : la 


cible, les données, les actions, Les résultats. 

B Cible : c'est un point de convergence nésultant 
d'une collecre sysnériean ique de données. 

Elk peut présenter : 

- gne préoccupation de L péronne soignée: 

- un changement de l'étar de sancé ou de COMENT 
tement: 

= UNE TÉACTION AILX EME; 

- un diagnostic infirmier: 

un Évémément du cours de l'épisde de stins: 

= l'intervention d'un autre service cu d'un profes- 
sonne de énté. 

Bb Données : &e sont les observations, les examens 
physiques, Le ÉÉprÉRs ICT du puni. 

B Actions: ce sont les interventions de soins en 
vue de einer un problème cu modifter ie bouc 
tion. 

bd Résultats : ce sont les effets chécrrés des actions 
entreprises, Île doivent étre évalués et rénqustés. 
Elles ont pour but d'amener l'infirmierleh à uti- 
liser les diagnostics infirmiers. La «cible attire 
l'attention sur l'état du patient. 

Cest am énoncé comes de ce qui arrive œu malice, de 
ses réactions au problème de santé (tableaux 1.5 et 
L6}. 


Trnenieeiomé 
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Date, heure, DE Cle Données 
106 = Tramit = Ballännement abdominal 
15 heures intestinal Ventre douloureux au toucher 
AP, = bsence Ge QUE 
- Absence de selles depuls 
le 14.08.05 
1803.05 
8 h 3Ù 
WT. 
UT heures - Nouvelle prescription médicale 
de FEG 
ducër fiche de prescription] 
23 heures 
PL 
Date, Faure, (DE Cie Données 
23.04.05 -Doubeurs  —/Plalrtes du patient : ne se sent 
14 heures par soulage malgré letraitemmet 
AM pris depuis à jours 
= Prend une postion antalgique 
{en chien de fusil} 
EVA : Échelle visuelle sralogique) 
Alrmentation -Fente d'appétit 
- Imiolérance alimeritasre 
= Perte de poids 
- intolérance digertres 
- Difficulté à l'alimentation 
- Défiell matritcnnel 
Hydrataian = Géshydratation 
- Troubles du métabolisme 
Elimination = Corrtipation 
— Darrhiébes 
—Vombsenents, nausées 
Repos = Troubles du some 
- Fatigue 


Acians 


= Médecin présent 

= Voir prescription médicale sur 
fiche de prescription Crustbre un 
médicament type PEG) 


= ASP à faire cet après-midi à 
16 heures 


= Prescription médicale donne cet 
aprés-médt à 16 heures 


Acbons 
- Évaluation échelle EVA à 7 


Résufrats 
= ASP fait à 15 heures et 
rÉCLpÉTÉ 


- Voir le médecin en contre- 
vishte à 16 heures 


= Pas de selles cet après-midl 


= ASP normal, vu par be 
médecin à 18 n 30 


- La patiente est allée à la 
selle à 8h 30 œ matin: selles 
trés dures en faible quantité 


= Selles on grande quarrtiti 

- Ls patsente dit se serrtir 

Déaucoup mieux 
Résultats 


- 19 heures: se sent aulagé, 


= Médecin prévenu EVA à 3 
= Changement de prescription 
médicale fuobr fiche prescription) 
- Mobil avec précautions cet 
aprés-midi 
— Dousteur 
elertine de soi - Arniété 
= Perturbetion de Fimsge corporelle 
- Troubles du comportement 
- Perte d'espoir 
— État dépresif 
= Refus du traitement 
Mécaninme -Atieinte de Fintégrité cutanée 
de protection - Rsque d'atteinte de l'intégrité cutanée 
= Aktération de Fétat général 
= Ciffouité à perfuser 
- Hémorragle 
- Hyperihermie 
Activités - Mobilité altérée 


— Fatique 


Sécurité sanitaire 


Cas général 


LA MATÉRIOVIGILANCE, LA PHARMACOVIGILANCE, 
L'HÉMOVIGILANCE ET LA PRÉVENTION INFEC- 
TIONS NOSCSCOMIALES participent de la sécurité 
sanitaire de façon gémérale. 

M'étant toutefois pas des problématiques spécifi- 
ques à la gastro-entérologie, elles me seront pas 
développées ici, Certains aspects seront abordés 
au Al du vexte (comme par exemple la déginéec- 
tion d'un endoscope, ci-dessous). 

Toutefois, pour davantage de rensignements, 
vous pouvez consulter les ouvrages suivants : 
Hygiène par M, LE HEURT, H, GOMILA, 5, GIROT, 
M]. RaraOU, Phmmacolgie par P. JOLLIET, 
ML FONTAINE, FE HERLIN ET E CHAMERAUD ou 
Soiree enfers aux urgences ét en néanémation, 
cansfusion sanguine par ].-P. CARPENTIER, dans la 
collection des Nouveaux Cahiers de l'infirmière. 


Endoscopes 


si Procédure de lavage et de 
désinfection d'un endoscope 
passé en machine 


1. Fréalable avant La mise en machine : traite- 
ment manuel de l'endoscope. Selon la circulaire 
n° 138 du 14 mars AO : 

— Prétratement : dès ls fin de l'examen, esuver 
lendoscope souillé, réaliser l'aspiration ét l'insuf. 
flacion des canaux. 

— Réaliser Le asc d'étmechéicé : aprés avoir démonté 
les valves, pistons et autres éléments amovibles. 
Premier netromagelpré-désmfecmen :  immerger 
totalement l'endostope dans un bain contenant 
un térgent-dégnlecrant pendant 15 minutes, 
brosser les accessoires, Les manettes et écouvillon- 
ner les canaux de l'endoscope, vider le bain puis 
rincer l'endoscope et irriguer les canaux à l'eau 
froide. 


- Deudème nenoyage de pré-désinfection : inumer 
ger de nouveau l'endoscope dans un nouveau bain 
de détergent-désinéecranr pendant 5 minuns en 
iriguant tous les canaux, vider le bain pui rincer 


de nouveau à l'eau froide et purger l'eau des canaux 
à l'aër. 

L'endoscope peut alors passer en machine pour la 
désinfection. 

2. Chaque jour, la machine aura un cycle 
d'auto-désinfection de 40 minutes. 

3. Mie en place des appareils à nettoyer dans le 
hve-endoscope : 

La durée du cycle est de 50 minutes, ses modalités 
sont prédéterminées er non-modifiables. Le nest 
d'éanchéiné est réalisé automatiquement par la 
machine. L'endoscope + est désinfecré, rincé et 
séché. 

4. À la fin du cycle, l'endoscope est stocké, 
accroché dans une armoire. 

5. Si le stockage est supérieur à 12 heures, il 
Eux refaire une désinfection de l'endoscope en. 
machine, même s'il n'a pas servi (selon la circulaire 
DGSDH n° 256 du 2 avril 1996), 


Si Traçabilité des endoscopes 


La traçabilité consiste à savoër qu'un malade X. à 
eu une Mbrescopie avec un Mbroscope Ÿ,. qui avait 
été déuniecté par l'opérurice Z, dans a 
machine M. le jour ]., dans les conditions C. 

La machine à laver les endoscopes édire 2 ériquet- 
tes par endoscope, Sur ces éciquetres sonic notés : 
= la procédure complète suivie pour le lavage et Ia 
désinfection de l'endoscope: 

—k numéro de La enschine; 

= ke numéro de l'endescope: 

= k numéro de l'opérarrice, 

Une étiquette st mise dans le registre de traçabi- 
lité de ls machine, ce regisrre est gardé au niveau 
du service. Ÿ sont également norés : 

= l'examen réalisé; 

— l'idenriré du patient: 

= ke numéro de l'endoscope utilisé, 

La deuxième étiquerre est mis sur le compté 
rendu de l'examen. Cer exemplaire esc gardé au 
niveau du service, 


Sécurité sanitaire À 13 
à 
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Chambre implantable 
pour perfusion (CIP) 


Utilisation 


ÎL faut obtenir un reflux comme pour un autre 
cathéter (auf pour une CIF intrapéritonéale, ou 
avec valve ancirefluxi. Si besoin, une compressé 
stérile est placée entre l'aiguille et la peau, fixée 
avec un Chang adhésif. 

Aprés unilisation, rincer avec 5 mL d'héparine 
cathéter où Lol d'héparine sodique + 9 mL de 
sérum physiologique. 

La CIF peur être utilisée : 

pour les prélèvements sanguins, à condicion de 
purger et hépariner aprés chaque prélèvement: 

W pour les trandusons, pour l'alimentation paren- 
térale; 

ble jour de la pose, après vérification de la bonne 
position du dispositif grâce à une radio de contrée. 


si Problèmes potentiels liés 
à une CIP 
Absence de reflux 


IL faut le signaler au médecin. L'absence de reflux 
avant l'utilisation de la CIF ne concre-indique par 
toujours l'ucilisanion de la CIF. 

Lors de la premètre consrararion d'une absence de 
reflux, un contrôle radiologique est nécessaire. Si 
cœ contrôle radiologique est satisfaisant et que le 
débit de perfusion paraît satisfaisant, la CIF peut 
ëvre utilisée. 

En cas de doute, il est nécessaire de Le signaler au 
médecin ér, si nécessaire, il fut retirer la CIF. 


Fièvre 


b Signalement au médecin: 

Ware cle ln perbusson; 

s hémocultures en périphérie; 

4 hémoculrures sur CAP (ne pas purger auparavant}. 


Obstacle 

Ï est repéré Le plus souvent à l'occasion d'un 
reflux sanguin au cours de l'utilisation de la CIF. 11 
fut prévenr be médecin et appliquer, sur préacrip- 
tion médicale, le protocole suivant. 

EN CAS DE NON-FONCTIONNEMENT CPEMBLÉEr à 
préc l'aguille n'est pas en place: il faut repiquer. 


EN CAS D'OBSTAUCTION EN COURS DE PERFLSIO 2 
elle peut être due à un reflux. 

IL faut essayer d'aspirer ke cailloc avec une seringue 
de 10 à 20 mL. En cas d'échec, il faut désobstroer 
en injecrant une ampoule de 5 mL d'héparine 
sodique Dakota. 

Si c'esc à nouveau un échec, il Eur désoharroer à 
l'Urokinase, sur prescription médicale, selon la 
procédure suivante : 

Bréconstituer l'agent Gbrinobtique Lrokinese à 
100000 UT avec les ml de solvant; prélever 
Lol de Bb solution Lrokmas et diluer dans 
7.5 nl d'eau disrillée ; 

d utiliser une seringue de 20 mL : ne jamais uriléser 
de seringue de capacité inférieure à 10 ml. la pres- 
sion pourrait provoquer une rupture du cathéter: 
binjecter Là 2 mL de la solution: 

bavendre 5 à 10 minutes et tenter d'apurer le 
caillot, 

Cene opération peut être répétée deux fois à 
intérvalke de 10 à 15 minutes (ne jamais pousser). 
En cas d'échec, contacter le chirurgien qui a posé 
la chambre! 


Liste des maladies 
à déclaration obligatoire 
en hépato-gastro-entérologie 

Les maladies 4 déclaration obligatoire (MODO) 
sont l'un des outils importants de la surveillance 
de la santé de Es population en permettant : 
immédiatement la protection des personnes au 
contact et ba limitation de l'épidémie ; 
-scondairement la mise en œuvre de mesures 
préventives; 
à terme, l'élaboration de programmes de lutte 
contre Les épidémbes. 
En hépato-gastro-entérologie, il s'agit de lu voxi- 
infection alimentaire collective, de La fièvre 
urhoële où paratyphoïde et de l'infection aiguë 


1. Pour davantage de renseigmenents a l'umge d'une 
CIF, vous pouver également consulser : Soins infémiers au 
pérennes aiemies d'hémopañhies ei de concens, per 
BE HOERNI, À. MORTLUREUX, Ci, ÉANTOR. Mésson, Pris, 
collection Nouvex Cahiers de d'Indinmitre, 


fl, rl sanhaire {8 





MALADIE À DÉCLARATION OBLIGATOIRE 
(Dhécrei du 10 juin 1456) 


TOXI-INFECTIONS ALIMENTAIRES 


COLLECTIVES 
Droit d'acoës er de recrélcaton per linrermédionse 
du emédecie déclarant fo du é famnier LEFT] 





. Centrakisation des informations au Réseau National de Santé Publique 





Critères de déclaration : 
Apparition d'au moins deux es dmilatres d'une sympiomatologie, en général gastro-iméenimale, dont on peut rapporter bi ésusé à une 
mème csgine alirsentarre. 


| Important : Dans ke cas d'un produit commercialisé ou d'un Évver survenu es restruratics coliscaive, la DDASS dot re ahertée dans 
les plus brefs délais, afin de prendre les mesures nécessaires. 


l'Carsctéristiques durées malades : 
Initiales [Âge [Sexe |Codepostsl | Cite et heure du début des Signes cliniques 

















Compilations (préciser) : 
Analyses microbiologiques : 
Chez les malades : 





Dans les af 
LGrigie ds l'ateueates : 
| - Date et heure du rep : à ( j 4 brunes 





- Lieu dueégas - Reçus familial © 
- Resiwuran Ü 


-Colkciivié D + Scolaire 
Résuurnt d'entrer 
Are (Préciser) : 


O0 


- Aliments) suspecté|s} : 





| Lnngar déclarant Die de déchurarece : ‘ ! Î 
Ho - 

| Adresse : Signature 6! tampon : 
Téléphone : 





Semaise de décésrarion sur Minitel | | | 
Corte à remplir par de DOME SE AA 


| 
— = = ——— = 








CERN Maladies à déclaration obligatoire : formulaire à Ce médecin, 
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ça Le virus de l'héparite B selon le décret du 10 
juin 1966, modifié le 6 mai 1999, 

Ces maladies doivent être déclarées à ki DDASS à 
l'aide d'un imprimé qui est propre à chaque maladie, 


Ces imprimés sont remplis par Le médecin respan- 
sable du patient : li déclaration est écrite sous pili 
confidentiel au Médecin Inpecreur de Sanré 
Fublique. 


Sortie du patient 


Cas concrets admissions/sorties 


SM. X. vient en hospitalisation de 
jour pour une ponction d'ascite 


k Consultation du médecin du service: 

s dossier adminisrant en hospitalisation de pour 
ouvert pour l'année; 

Bb prise en charge à 100 %; 

à prévoir l'hcspitalésation:; 

db sorcir Le dossier du parient: 

k accucil: érécrire l'hospicalisation de jour sur le 
système informatique de gestion des patients ; 

b sou : prévoir prochaine sance de ponction ou 
prochaine consultation. 

si besoin, donner : 

— ordonnance; 

— remboursement de transport; 

— render-vous pour examens ecfou consultation. 
Le dossier administratif n'est pes clôturé, il est 
valable l'année civile. Le dossier médical est gardé 
dans Le service et un dossier de soins a minima est 
prévu en cas de suivi ultérieur du parier. 


si M. Y. vient en hôpital 
de semaine pour une cholangio- 
pancréatographie rétrograde 
endoscopique (CPRE) 


b Le malade est examiné en consulranion, le méde- 
cin prescrit l'examen: 

ble malade vien à Paccueil du service pour ses 
prises de rendez-vous; 

b prise du rendez-vous pour la CPRE : 

- render-vous pour LB consulrarion d'anesthésie : 

= puis rendez-vous pour l'hospitalisation; 

-k patient repart avec ses rendes-vous et «a 
feuille de préadenission ; 


b Le jour de son hospitalisation : 

= il vient avec un document d'admission: 

— le dessier médical a éré préparé: 

— si nécessaire, un dépät de valeur et de bijoux est 
cfecrsé au coëfre de l'häpital: 

=k patient est installé dans sa chambre, l'infir- 
mdère est prévenu de son arrivée ; 

h La sortie : 

= Le patent sort avec l'ordonnance, les rembourse 
ments de cranspont, le prochain render-vous de 
consultation ; 

— la sormie est faire par l'intermédiaire du système 
informatique de l'hôpital. 

Le dossier médical, ainsi que le dossier infinmier, 
sont archivés après + avoir porté Les derniers 
comptés rendus. 


si M. Z. vient pour l'aggravation 
de sa maladie hépatique 


Îl sera hopitalisé en médecine spécialisée. 

b Il vient en ambulance depuis son domicile ; 

bles ambulanciers vont procéder à son acmission; 
ble parent esx instal dans sa chambre, linfr- 
mière est prévenu de son arrivée; 

b ke patient a une prise en charge à 100%, il faut 
vériiser 4 la mutuelle prend en cherge be fortarie has 
pitalier: 

bles ambulancoers repartent avec un bon de trans 
port pour que leur prestation soit payée: 

ble doser médical est sorti; l'admission dames le 
logiciel de l'hpiral est Btire:; 

Be il doët subir différents examens qui seront réalisés 
dans l'établissement, le service de cranupor de 
malades est prévenu 34 heures à l'avance pour ame- 
ner et ramener ke malade (auf en cas d'urgence): 
Bil it également subir un examen fait dans un 
aure établissement : 

lé sense d'accueil prend le rendez-vous et com 
mande l'ambulance ; 


un dsier de prestations inrerhospiralitres sr 
fait, afin que l'hôpital qui effectue l'examen soit 
payé: 

b aggravation de l'état du malade : un avis d'aggra- 
vation est transmis à sa famille par téléphone er 
mvté eur Le dossier dé ins; 

b décès du malade : un médecin constate ke décès er 
remplit ke certificat de décès: 

ble décès est noté sur le billet de salle et sur Le doe- 
sier de soins : daté et heure du décès er médecin: 

N la sécrétaire hospitalière apporte le billet de salle 
aux admissions ; 

W Le certificat de décés sera porté eux admissions; 
b la toilette mortuaire est faite : 

= au poignet de la personne décédée, un bracelet 
d'identification est posé, avec idenrité, service, 
jour et heure du décès: 

— sur le drap qui entoure le corps, un bulletin de 
corps avec Îles mêmes renseignements est 
agralé ; 

le service de transpont des malskes est appelé 
pour emmener le corps à la morgue, Le coms doir 
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rester J'heures dans le service depuis l'heure du 
décès annoncé ; 

D Les affaires personnelles du patient sont rendues à 
ba famille; les valeurs déposées au coffre du Trésor 
public de l'hôpital seront rendues au vu des papiers 
de Fiac ; 

ble dessier adminéstratif est clôturé avec la sortie 
par décès; 

b Le dossier médical est archivé lorsque les demiers 
comptes rendus y sont joints; 

bdes informations sont données à la famille 
CONLCETTANT : 

- La possibilieé de voir le défunt dans le service, 
dans Les 2 heures qui suivent le décès, puis ensuite 
à la morgue: 

les formalinés adminisrrarives à fine en maërie er 
aux pompes funèbres; 

{es formalités pour la sortie du corps vers son 
domicile en fonction de La notion de patient 
infeceë ou non infecté: 

= pour Le transport du corps em vue de l'enterre- 
ment dans Le méme déparemenx, hors départe- 
men ou à l'étranger (rransport par avion}. 


Exemple d'une démarche de soins 


Si Présentation du patient 


[Ls'agir de M P., gé de 76 ans 

[mesure 1,75 m ex pèse 60 kg. [l'est peu soigné, ses 
vétemenes sont souillés, ses cheveux non peignés. 
[Lest veuf depuis un an, sans enfant, er vit dans une 
résidence pour personnes âgées dans le 15 arromdis- 
sement de Paris. [l occupe un studio au Ÿ érage 
avec ascensœur, C'est un ancien plombier retraité, 


ÎLest pris en charge par En Sécurité sociale, mais 

m'adhère à aucune murwelle. 

si Date d'entrée dans le service 
d'hépato-gastro-entérologie 

Le 11 décembre 2004 en fin de matinée, 


ss Motif de l'hospitalisation 


Prise en charge de méléna, de douleurs épigasrri- 
ques, d'asthénie et de dyspnée apparue deux jours 
auparavant. 


Si Diagnostic médical 
Ulcère du bulbe et dusdénite. 


si Antécédents 

Médicaux 

Il souître d'une arthrose invalidante des deux 
genoux, crabtée par un anti inflammatoire non té 
roidien AÎNS {Aprmaxh. 

Il est dépressif, mais refuse de prendre son traite- 
ment antidépreseur. 

Chirurgicaux 

Aucun. 


Si Histoire de la maladie 


Cpuis le 8 décembre 2004, M. P. est fatigué et 
dyspréique. 

Le 11 décembre, M. F. se plaint de vives douleurs 
Épigasriques, puls constate la présence de selles 


. 
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noires, Devant une aggravation rapide des signes, 
son médecin craitant appelle le SAMU. 


ss Synthèse de l'hospitalisation 


À l'arrivée dans le service 


[est installé en chambre seule et est porteur 
d'une voie d'abord périphérique pour perfusion de 
2 L{24 heures G 5 % + 2 gl NaC1 + 1 gl KCL 
Ses constantes sont : TA + 14/9, pouls LIOfmin, tem 
pére 38,5 CC Une sonde gasrrique a été posée er 
ds bvages gerriques naiss, qui ramenaient un 
biquidé marron foncé avec des caillots de sun. 

La numération formule sanguine (NFS) montre 
une hémoglobine à 9 g/100 ml et La Abrescopie 
cso-garro-ducdénale met en évidence un ulcère 
du bulbe ainsi qu'une duodénite. Le traitement 
par AÎNS er arrèré. 


À l'examen dinique 


Cipnée avec toux productive évoluant depuis 
T jours ec foyer pulmonaire à l'ausculration : il est 
mis sous © (3 Lémin et reçoit un traitement 
mucolyrique : À sérosals/24 hi}. 

Douleur aux deux genoux, Hée 4 l'arthrose. Le 
panient esx pâle, il a quelques sueurs eur le visage. 
Ï est replié sur lui-même, [l népond difficilement 
aux questions ec dit: «jé veux mouriY, je Né EUX 
pes qu'on me soie, Ma aie est finie. Lakers-mo 


Problèmes prioritaires à ce jour 

(12 décembre) 

HÉMORRAGIE 

b Arrêt du méléna ; 

bles lavages gastriques sont arrêtés mais la sonde 
gertrique est maintenw en æpiration douce 
L'hémorragie est liée à La prise d'Apromax au kong 
cours. Les principaux effets secondaires sonr en effet 
l'atteinte gastrique par ulcère du bulbe, hémorragie 
digestive, perorations intestinales:; 

ble patient reste à jeun, la perfusion eat donc lais- 
se en place: G5%0 1 L/24heures + 2 g NaCUL 
+ LEeKCIL: 

bles constantes hémodynamiques sont stables 
fcontrülées voutes Les ? heures}: la NFS montre une 
hémoglobine stable, 

MF. aura une fibroscopie de contre dans 
l'après-midi et recevra un anti-ulcéreux en [VW 


{Mopral 40 mg/) pendant à jours}. 


On note depuis ce matin une diminution de ses 
douleurs épigastriques. 

ENCOMBEEMENT BRONCHIQUE 

Îl est lié au forger pulmonaire er s'accentue avec 
l'alitement. 

Il se manifeste par une dyspnée d'effort, M. PF. 
s'esouifle pour passer du lit au fauteuil et a une 
température à 38,5 °C, 

ML P. est gèné par une toux persistante et des 
expectorations difficiles, 

OBJECTIFS, INTERVENTIONS 

k Diminuer la dyspnée: poser l'oxygénothérapie 
(prescriprion d'O : 3 Len par sonde nasale}: 

b améliorer La ventilation en facilitant les expecro- 
rations par Le traitement mucolytique (Muconmer 2 
aéreolsf4 heures: l'afrosol est administré au 
moyen d'un masque pendant À minutes à chaque 
sance), ainsi que par bn kinésirhérapte. 

DouLeur. Elle est secondaire à l'arrêt des AÎNS 
CAprenax) qu'il prenait pour son arthrose, 


Aujourd'hui, elle se manifeste par une gêne pers. 
tante (plaintes aux changements de position). 


Omjecrir. Îl'esc de diminuer la douleur aux genoux 
par l'administration d'antalgique en ÎV': Peralgan 
lex. 

ÉVALUATION DE LA DOULEUR 

n EVA : 8/10, avant le Perfalaun ; 

b EVA : 3/10, 1 heure après le traitement. 

ILesc demandé à M. P. de s'installer dans une post- 
tion qui lui est « anralgique ». 

Lors des soins, des déplacements, MP. est mobi- 
lisé avec précaution. 

HYFERTHERMUE 

Température à 38,5 °C. La fièvre est liée à la 
présence d'un foyer pulmonaire. Obpecif: nor: 
mothermie par l'admission d'antipyrétiques (le 
Perfalpen à également une action antipyrérique). 
ILest nécessaire de surveiller la température deux 
fous par équipe; si la fièvre persiste (supérieure à 
38,5 Ch, il faut meccre en œuvre un protcole 
d'hémoculrure. 

SYNDROME CÉPFRESSIF 

Il se manifeste par un ralentissement peychomo- 
teur, des pensées mocbides : il a dit aujourd'hui 
qu'il ne rentrera pas chez lui, que son état me 
s'améliorera jamais et qu'il préfère mourer. 


Objectifs 

b Que M. PF. manifeste une meilleure estime de hui- 
imÈTeE ; 

DB qu'il sit moins anxieux par rapport à ses pro- 
blèmes de santé. 

Actions 

b Lui expliquer l'intérêt de la reprise de son traite. 
ment anidépeesæeur : Déroxat 1 cy#/]; 


Soins mfrmèers à La personne soimée (STIPS} 


d voër avec lui il peur recevoar des visines, Le qués- 
tionner sur ses loire, ses occupations (regarde-t-il 
la télévision, ete}. 


Évaluation 


Noter ses différents comportements: voir il 
est triste, s'il améliore son apparence physique, 
sil se déprécie. Norer lei paroles qu'il pro. 
riMece. 


Soins infirmiers à la personne soignée 
(SIIPS) 


Définition 
Î s'agit de l'appréciation quantitative des soins 


inéirmicrs au cours du séjour d'un malade, don- 
net une infoemation globale et synthétique. 


Buts 


b Connaître la aracture er linrensiné des soins pouit 
chaque sfjour de chaque malade: 

p visualiser l'évolurion de l'activiné de soûns ; 
dire un complément à la codificarion MSI (qui 
ne faisait pas apparaître l'activité infirmière), 


Objectifs 


p Reconnaître et valoriser les sine infirmiers: 

b créer des movens de gestion pour le service infr- 
mer, 

b créer une réflexion objective sur la quancité er ba 
qualité des soins, 


Méthode 


Elle se base sur 3 grands principes : 
Bb ls démarche des soins; 

à le dossher de soins avec : 

= le diagramme de soins, 


Les transmissions ciblées, 
Le protocole de soins, 

= Le plan de sins; 

We Le résumé de soins infirmiers. 


Procédure 
{ou diagramme d'activité) 


SQUXS DE BASE Alimentation, locomotion, élimi- 
nation, hygiène ec conforc. 


BOIS TECHNIQUES, Prescription médicale, sur- 
“eillancc des traitements, applications thérapeuti- 
Qués ét aide avec actes diagnostiques. 

À ces soûns sont arrribués 4 coefficients (ou cora- 
tions] : 

k coefficient Lou autonomie; prédominance de 
saine légers de durée inférieure à 10 minutes: 
coefficient 4 ou dépendance modérée; soins 
courts de 10 à 4 minutes: 

k coefficient 10 ou dépendance majeure à sin 
lourds de Là Z'heurés; 

» coefficient 20 ou dépendance totale; tous les 
soins donnés en réanimation pour un malade 
intubéventile. 

La cotation des soins s'effeceuc aû moment de la 
transmission de chaque équipe. 

Un relevé des cotations se fera né fois par 
semaine et à la sortie du patient, et il sera retrans- 
crit sur des données informatiques. 
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Cas clinique n° 1 - Occlusion intestinale 


MZ, T0 ans, marié, retraité de l'Éducation nationale, vivant avec an femme, est hospitalisé pour occhusion 
inrestinale fébrile ce jour. 

À l'enmrée, l'esumen clinique et l'interregaroire révèlent : 

# des douteurs prédominant dams le une gauche: 

a des vomissements: 

“une asthétie; 

“une déshydratation: 

sun météoriome abdominal à lu palpation. 

Îlexisre un arrêt complet des enatières er des que depuis 24 heures. Les constantes sont les suivantes : tempé- 
cature 39 °C, pouls 100min, TA 11/08 fordinairement : 16/11). 

Il est prescrit : 

s séiographée de l'abdomen sans préparation { ASP1: 

+ mdiograghie pulmonaire : 

séxamens de laboratoire : groupe sanguin, facteur thés, numération foule sanguine avec hématacrite, 
glycémie, ionogramne sanguin, remps de saignement, temps de coagulation: 

«mise en place d'un cathéter veineux périphérique er che ba preseniption suivante : 

— glucose isoconique 5 % 1 L/S heures + 4 ç NaCWL (ampoule de 20 mL à 20 + 1,5 8 KCWL (ampoule de 
Em 10 hs 

= Ciflux (ciproflosacine, quinalonet 200 mg x 424 heures (facon de 100 el, 

IL est posé une aspiration gascrique, une lsparotomie explorarnice est prévue pour LL heures. 

La prémédicarion est fluéé À 10h 15: 

Penakenit ln laparotomie, 1lese découvert uné sigrmoidite divertioulaire abcédée qui est seulement drainée avec 
érivation par colestomie sur ke côlon cransverse gauche. 

La fermerure dé la colostomie sera envisagée des un deuxième ternge. 

Le patient revient de La lle d'opération à 13h X avec : 

sun aus sur baguette, ayane été partiellement ouvert ; 

sun drasnage par re large lune dm ba boss ilnque geuche ; 

eue sonde urétrale: 

a une sonde gastrique en nepiration douce; 

“une antibiothérapé, 

Le kndemain, M. 2 pose de nombreuses questions, 1 appréhende le prochain pansement, affirme «ne pas 
avoër dormi, ne pas savoir cé qu'il vu devenir, sa voix est vremblotanee. Îl dit avoir ressenti des douleurs 
abdominales core la mur, ses veus sont termes, son air abattus et 1 présente un mauvais étut buccn-dentnire, 


Questions 


Quels problèmes réels où potentiels dépages-vous pour M. Z, Le lendemain de l'intérvention ! 
1. Chaque problème doit étre argumenté, c'est-à-dire les signes, les causes et les conséquences éventuelles. 
2, Formules deux diagnostècs infirnaiers. 


LES PROBLÈMES RÉELS 


Voir tableau suivant, 





Les plaintes du malade : « n'a pes dormi de 
la nuit, 


-|lpcse de nombneuss questions, 

= || 'appréhende son prochasn panséement, 
-|in's pas dormi 

- Sa vois tremble. 

dit ne pas savoir ce qu'il va devenir, 





LES PROBLÈMES POTENTIELS 

# Le risque de « mon-reprisc » du transit intestinal : 

= vérifier sb oi a une reprise du transit par la stone: 

— Signaler si des alles cevr éré évacaées par l'anus: 

Se risque de chure de la baguette de ln stombe: si la stome se rétracte, il faut récpérer; 

ske risque de désinsertion votube ou partéelle de la stomic: 

she risque de mécrose de Le somie; 

# Le risque de Bichage de sunure de ln laparoomie: 

« Les risques de complications de décubirus, en raison du dmminage, de la stmie, des perfusions, de la sonde gastrique, de ln 
sonde urinaire, de ln fatigue ét des douleurs; 

“le risque d'hémorragie (en post-opérmoire immédiat): 

a le risque d'alrération de ls muqueuse huccake due à la sonde gastrique d'aspiration :; 

“le risque de perturbation de l'image corporelle due à la scomibe {par peur des mauvaises odeurs, de Li vue de bi sonde, dhégroie, 
etc.) 

EXEMPLES DE THAGNOETICS INFIRMIERS 

«Une duleut otre (lite à la brparoromie de la veille) se manifesrant par les plaintes du patient et l'insonnie:; 

‘un risque de perturbation de l'image corporelle liée à la stomie. 


Cas clinique n° 2 - Éthylisme chronique 


Le 20 juin 2004, M, X, est amené œux urgences d'un hôpital général par la police. H est acbmis dans le cachre d'un éthylisme 
chronique. avec auspéchon de delete cremens. 

M. X, cer Gé de 49 ans, il est agent technique à EDF. 

[l'est marsé et actuellement en instance de divorce. 

[a on Gil de 28 ons d'un preméer mariage et des jumeaux de Sans d'un second. 

ARTÉCÉRENTS + hectare le Un malachie 

MX fume un paguer de cigwerces per pour depuis l'âge de 14 ans. 

Depuis 1997, suite à des problèmes d'ordre professionnel, il présente une intoxication alcoolique souvent massive. L'insertion 
scioprofesionnelle et familinbe de M. X, s'en vrouve menacée. Son épouse demande le divorce ee ils vivent séparés depuis 
Ê mis. 

Jusqu'à cette période, MX. a pu s'astréinidre à un autel ambularotre et a subi un échec d'un séjour en posteure, 
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En 2002, le diagnostic de cirrhose est posé après int biopsie héparique. 
Le 20 juin 200, il est trouvé allongé sur le voie publique par la police qui l'amène aux urgences, 


HOATALEATION 


À son arrivée, le patient présente des cremblements des extrémités, 11 dit n'avoir ni bu, ni mangé depuis plusieurs jours. 

Sa muqueuse buccale est sèche et sa langue est nûcie. [est vrès asthénique et son état d'hygiène est précaire, 

L'examen clinique révèle une héparomégalis à la palparson. 

Des examens sont réalisés : 

“une échographie abdominale, qui montre une states hépatique importante sans aire; 

«un bilan biclogique., dont les résulrass sonr les suivants : 

—natrémie: 144 mmoliL; 

— protidémie ‘10 gl: 

— crénrinimémie: 180 umel/L ; 

— ASAT : 42 UT (norme : 5 à 0 UT): 

— ALAT : 49 UT (norme : 5 à 19 UT}: 

— puma iT : 142 UT {norme : 4 à 25 UV}: 

= akodlémie négative: 

—TF:68 %; 

= hémeglobine : 11 gd: 

= plaquettes : 140 OXYmm": 

- VGM : 106 pr; 

—deusibme détermination du groupe sanguin : B 

Devant l'aspect clinique er la biologie en faveur d'une hémoconcentration avec pré-delirium tremens, ilest instauré une hyper- 

bydraration avec vitaminothérapie. Pour diminuer les signes d'ugivation, il est prescrir du Transens 20 mg LV routes les 

6 heures. 

L'évolution eat favorable en rois jours. 

Le 24 juin, un bilan biologique de contrôle montre une hémoglobine à 8,2 phil ét un hémostase inchangée. Une fibroscopie 
est demandée sn anesthésie locale : elle diagnostique un ulcère du bulbe et l'apgaricion de varices œso- 

naines. grade Î (des Hiopsies mtrales sont effectuées}. Cherant Le séjour, il n'a pas êré conseré de saignement extériorisé. 

Lo vomiluston de 2 ouloes globulaires à pers he rétablir le taux d'hémoglobine à 11,3 gd, quai s'est stabilisé après 2 contrées 

successifs, 

On note ba disparition de l'insuffisance rénale. 

Le traitement prescrire pour 24 heures est : 

s Méopral 20 mg (inhibiteur de la pompe à protes : 20 mg}: 

« Zechr (antibiotique: 0 mg 5e 216, he 

# Clencgl lantibiotique : L gx 21}; 

« Imavans : L cp le soir: 

# Vitamine B,, 8: 2 cp x 3 (thiamine, pyrideine); 

# Valium 10 mg: cp x 2. 


Questions 


1. Expliquez le mécanisme physiopatholugique de l'apparition de varices asoghagiennes et cites la complication majeure, 
2. Indiquez et argumentez la préparation et la surveillance infirmiène à réaliser après la fbroscopie œso-gastro-duodénale. 
3 Relevez les signes cliniques évoquant une déshydratation dans la situation de M. X. 

4, Précisez l'intérêt et la surveillance découlant de la mise en œuvre des prescriptions suivantes : Zeclar, Clamayl, 
Mopral, Vitamine B, et By. 
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5. M. X. a bénéficié d'une transfusion sanguine de deux calots isogroupes. Présentez sous forme de tableau légendé les 
résultats obtenus Lors du contrôle altime. Anenmentes vos réponses. 


1, Mécanisme physiopatholosique de l'apparition de varices œsophagiennes. 

s Cause : ln cirrhose hépatique provoque une fihrose. 

s Conséquences : 

= résistance à la cireuletion smguine d'où aagmentation de pression dans ba veine porte (hypertension partabe}; 
—dévaloppenenr d'une circulation collatérale précrisrante, mais peu foncoomnelle; 

= dérivation portoecuve introduisant, entre autres, l'apparition de varices cnphugiennes. 

s Complication majeure : rupture de varices csophagiennes qui provoquent une hémorragie digestive. 

2. Préparation et surveillance après la ibroscopie ocsu-gastre-dundénale. 

« Préparation : 

—exphiquer au parsene Le but et le déroulement de l'examen pour faciliner sa coopération et diminuer san anciété ; 

- véniier le dossier, ce noramenenr lu présence des réulturs biologiques : hétmostase ee carte de groupe sanguin; 

= s'assurer que ML X est à peun et n'u pas fumé depuis la veille au soir, pour éviver les nausées, vomissements et donc le risque 
d'inbrabation, er pour limiter l'rriratson des mucueuses et l'hypersécrérion gastrique; 

s Surveillance infirmière après l'examen : 

= aurveiller be pouls, la pression artérielle, l'étar général er le faciès pour dépister couré complication : ipothymie, saignements 
Ühémarémèése-mélénal, er évaluer Lx douleur du parienr: 

= expliquer à M, X qu'il doit s'abstenir de boire et de manger pusqu'h récupération du réflexe de déghurition {au moins une 
heure) et s'assurer du respect de cerre consigne : 

= reprise progressive de ka boisson; 

— prévoir (ou réchaufer) un repas, 

3, Signes cliniques évoquant une déshydratation, 

= Fersistinée du pli cutiné; 

= miqueuse buccale sxhe : 

— langue rôtie! 

— athée. 

4, Intérêt des prescriptions et surveillance, 

1 énur s'assurer, boes de 'adiministrarson, de la prise correcre du traireement, 
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Le l'efficacité per 06: abéence de nouvelles gastralgies ou 
d'hématémése 

Des eftets secorcaines : 

- allergie cutanée: cash, prurit: 

- troubles digestifs: nausées, vomissements diarrhée: 

= candidose; 

= Sbévation des transaminase: à surveiller réquiigrement: 

= troubles rénaux: du fait de l'insuffisance rénale récente cle MX. Il 
conviendre de cantréler Le bilan rénal, sur precripton médicale 


| Traiter luleére gastrique favorisé | Die l'efficacité : absence de gastralgues ou de saignements digestiés 
| par l'éthylismne, hématémése, mébérik 
Prévenir l'apparition d'un nouvel | Dos effets socondaines do type troubles neurcosychiques : 
ulcère. < confusion mentale chez l'irsutfsant hépatique: 
= hallucsnations (attention au rique de contumon avec le syndrome de 
sevrage alcoolique), 


| Compenser l'avitaminose liée dla | De l'efficacité. 


- absence de troubles neurologiques de type ymdrome cérébelieux; 
- absence de neuropathee périphérique 


Tableau du conne prétransdusioennel : 





Lors de lu use en présence des hématies du sang de MX, avec le sérum anti-A contenant Les anticorps anti-A, 4l m'y a pus 
d'agglatinarion. Cela prouve qu'il n'y a pas d'antigémes À à la surface des hémaries de M, x. 

Lors de la mie en présence des hécraties dhu sv de MX. avec be sépum test anti contenant des anticorps anti, dl va nggbu 
enarion. Cela prouve Lx présence d'anrigénes & à ln aurtsce des hémacies de M X. 

Dle-ces réactions, on déduit que Les hématies cle MX sont bien du groupe B, 

Ensuite, lors de La oise en paésence des hémuries du coloc globulaire avec le seu test anti, contenant Les anticorps anti A, 
il n'ya pas d'agglutination. 

Lors de ln mise en présence des hématies du culor globailaire avec Le sérain test anti-E, contenant des anticorps aniti-B, Il à a 
agglurinarion, Cels prouve la présence d'antigènes Fi lu surface dés hémaries du sang du cubot globulaire, Ce culo est bien du 
groupe R. 

Les nésultass obrenus sur identiques pour le sang de ML X. et celui du premier culot. Cia peur trinsfuser. 

En pratique est la même pour Le deuxième culot. 


EX | 
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Douleur abdominale 


Généralités 


Le miacnoënc d'une douleur abdominale est un 
des problèmes les plus fréquemment renconvrés en 
gastro-entérobogie, À partir de l'examen clinique, 


iles possible de déterminer l'origine de la douleur Hypocondire 


et d'en suspecter la cause. 


L'INTERROGATOIRE DU PATIENT doit être minu- 
deux pour préciser les caractères sémaclogiques 
d'une deuleur abdominale. Une douleur est carac- 
térisée par Les éléments suivants : 

- siège de la douleur; 

= type de douleur; 

= intensité ; 

— horaire, durée; 

— ficteurs déclenchants, facteurs calmants: 

— trrucliatéos ; 

—Évolurion, périodicité; 

— ne AOC PAMATENTE. 


Anatomie 


L'abdomen est divisé en 9 sommes (figure 21). 
Cette schématisation artificielle permet de locali- 
ser facilement une douleur. 

Iexiste : 

= } zones supérieures : hypocondre droit, épigastre, 
hypocondre gauche; 

= À zones moyennes: flanc droir, région omhbili- 
cale, flanc gauche: 

— À 2omes inférieures : fosse iliaque droite, hypo- 
gastre, fosse iliaque gauche. 

Ces différentes sones correspondent grossière: 
ment aux propections des viscènes abdominaux. 
Les différentes projections sont détaillées dans le 
tableau 2.1, 

Ces projections me sont pas spécifiques. Des pro- 
jections douloureuses arvpiques et crompeuses sont 
fréquentes. 


For iliaque 
droite 


droat 


Flanc droit 


DEN sbéomen, topographie clinique. 








gauche 
Flanc gauche 


Fosse ilisque 
gauche 


RECTEMEN rrojections pariétales des doubeurs abdominales. 


Régian abdominale 


Hypocondre droit 
Épegastre 
Hypocondre gauche 
Région émbilicale 
Flanc gauche 

Eorso laque droite 
Hypogastre 


Grgane carrespearant 
Vésioule bsliaire; angée colique droit 
Estomat; devdénum: pancréas 
Angie calique gauche; pancréas: raté 
Célon 
Gréle: clan 
Cülon 
Cæcum, a0pendèce 
Section, sgmoide 


Cülon gauche: sigmolde 


|. 


Description 


d'une douleur 

ss Siège 
Le siège d'une douleur omente grossièrement vers 
un orpane. 
On utilise, pour décrire le siège d'une douleur, Les 
Ÿ régions de l'abdomen. Des projections atypiques 
sont cependant fréquentes. Ainsi, sil est vrai 
qu'une douleur épigastrique témoigne le plus su 
vent d'une pathologie gastrique, duodénale ou 
pancréatique, on peut également être en présence 
d'un problème à la vésicube biliaire ou au côlon. 
Ce plus, des douleurs abdominales peuvent être 
dues à des affections d'organes non digestifs 
conne le cœur ou les poumons. 


Ainsi, l'examen dinique d'un patient qui se plaint 
d'une douleur abdominale ne dort pas porter unsque- 
ment eur le tracbus digestif, 


“Type 


DIN OPPOSE SCHÉMATIQUEMENT : 

D les crampes: c'est la douleur typique d'un ulcère 
gastrique ou duvdénal; 

B les torsions; 

bles broiements : 

bles brûlures: souvent retrouvées au cours du 
reflux gastro-csoghagien : 

b les coliques paroxyatiques : souvent renconnrées 
au cours des colopathies fonctionnelles, il s'agit 
d'une douleur progressivement crobsare jusqu'i un 
paroxysme puis décroissante, correspondant à un 
pas: 

B les simples pesanteurs. 

Cette liste n'est pes exhaustive et bien d'autres 
types de douleurs sont décrits. 


si Irradiation 


Il s'agit des trajets décrite par les douleurs qui ne 
restent pas localistes à un endrode précis. 

Ainsi, une douleur vésiculaire siège dems l’hypo- 
condre droit et irradie vers la pointe de l'omo- 
plate droite et l'épaule droite, Ce même, une 
douleur pancréatique siège dans la région épigas- 
trique et irradie dans Le dos dans la région costo- 
verrébeale. 


ä Facteurs déclenchants - 
Facteurs calmants 

Une douleur digestive est exceptiomnellement per: 
manente. Elle ei le plus souvent mtermatenne, 
déclenchée où calmée par l'alimentation, Ainsi, 
douleur de l'uloère disparaït lors des repas. 
Certaines douleurs, comme celles engendrées pr 
les cancers, ont néanmoins tendance à être per- 
manentes ét échappent à cette règle. 


“intensité 


L'ENTENSITÉ UNE BOULEUR est très variable. Elle 
peut aller de la simple gêne à la douleur atroce. [l 
faut noter que : 

P'une même affection peut être responsable de 
douleurs d'intensités différentes : la douleur ulcé- 
eue peut être minime chez un malade donné 
(parfoës le patient est asymptomarique} alors qu'un 
autre patient sc plaindra de douleurs atroces; 

b l'intensité d'une douleur n'est pas parallèle à la 
gravité de la maladie en cause: un cancer peur 
n'être responsable que de douleurs sourdes, peu 
invalidantes, alors qu'une colique hépatique est 
souvent insupportable 


si Horaire - Durée 


TCAITES LES DOULEURS N'APPARAISSENT PAS dl 
MÊME MOMENT DE LA JOURNÉE, Certaines, comme 
celles liées à l'ulcère, peuvent apparaître à dis- 
tance des repas alors que d'autres n'ont aucun 
horaire particulier. 

DE MÈME, LA DURÉE DE LA DOULEUR DÉPEND DE LA 
PATHOLOGIE EN CAUSE. Certaines douleurs peu 
vent durer plusieurs heures (colique hépatique) 
alors que d'autres sont beaucoup plus brèves 
(reflux gastro-cesophagien). 


ss Signes accompagnateurs 

Ce sont les signes qui accompagnent la douleur 
ame être eux-mêmes douloureux. Ainat, un reflux 
getro-csophagen peur s'accompagner d'érucra- 
vions et de régurgitations acides; de même, des 
nausées et des vomissements sont fréquents au 
cours d'une colique hépatique. 


S Évolution - Périodicité 
Certaines douleurs ont une notion de péricdiciné. 


Ainsi, en l'absence de traitement, un ukcère gastrique 
où duchénal va faire souffrir un patient vous les jours 


rendant plusieurs sernaûmes, Par la suite, en l'atecnce 
de vraitement, les douleurs disparaissent complète 
ment alors que l'ulcère n'est pas guéri, pour réappa- 


rate à nouveau plusieurs mois plus card. 


Différentes douleurs abdominales 


Le tableau LT résume les caractéristiques des dit- 


férenites douleurs abdominales, 
Tabéau 2.2 MERRETESERSEENENE 
feflux Douleur 
Pathologie gastro- gastrique du 
crophaglen hedénale 
Épigastrique Épigastrique 
Siège 
Erülure Crampe; torsion 
Te 
Mocdbnée Faibike à très 
interaité intenpe 
Cueiques 30 minutes 
Durée secondes QU à heures 
minarñes 
Éétrosternale,  Aucure 
ascendante, 
irradiatrons jusqu'à le base 
du ca: pyrosis 
Souvent poste 1 à 4 heures 
Horaire praredial après les repas 
Cécubitus; Autun 
Facteurs ."E 
décenchants  2Méfienion 
Hédicsments Aliments: 
een inkilsartt La médicaments 
sécrétion acide  artiaciches 
Énuctation, Auoun 
Signes régurgitations 
dCCOMmp- acides 
gateurs 


Colique  Douteur 
hépatique pancréstique 


Hypocondne 
drait 


souvent 
insupportable 
Plusieurs heures 


Épaule droite: 
omoplate 
droite; dos 


Aucun 


Au 


inhibition respl- Darhée, amal- 


ratoire"; womis- 
FérTnts 


Crampé 


Très irbencee 


Variable, sou- 


vent prolongée 


Dorsale, trans 


Ficante 


Alimentation: 
akool 


Artéflezhant 


grissemant 


t @ Devant une douleur abéombnale, un 
interrogatoire précis permet lé plus sourent 
d'ortenter eMicscement le disgnotie, 


Doufeur 
clique 


Les 2 fosses 
ilsques et 
l'hypogastre, 
en Cadre, dessi- 
nant le: cébon 


Colique 


Variabdn 


Quelques minau- 
tes à Quelques 
heures 
Descendant le 
long du cadre 
coique 


Variable; par 
fals post-pran- 
dial immédiat 


Multiples 


Émission de gar 
au de selles 


Balonnernuent, 
diarrhée, 
conitipation, 
gargouille 
atdomnaus 
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Ll 
LE: 


Doufeur 
rénale 


Lombaire 


importante à 


Plusieurs treures 


vers Les aires et 
les organes 
génitaux 


Voyage, 


Aucun 


Cysurie; polla- 
kèurie!: urines 
sanglantés; 
agitationt 


Lombaire: rec: 
tale: membres 
inférieurs 


Aucun 


Rapports 
seuls; 
Sénbet: gûc 
ÉAUELN 


Leucarrhéesh: 
troubles mens 
fruëli; signés 
urinaires etiqu 
rectaux 


#. Le description ne préjuge par ce le care de le coadeur un ulcéens qu un concorde labo pute être rogrecrea ble ces rrébenes cumin. 


b. Le petient a l'impression qu'un poignard le transporte. 


, L'érrhéthenien eat La poditicen prete en arnrl 
d, Les médicaments bes plus efficaces som des inhibiteurs de la pompe à protons : oméprarole léfcprail, pantograsole linipomel, rabégrazole (are, 
Lreéprasthé {Lars 
€. L'tepiration profonde augmente La done. 
l Dyiurie : nécessité de pousses pour urinér: pollékiunié : mctions trop Méquentes et peu sboniiantés. 

9. L'interaité de la doubeur conchas be partent à rechercher une posion antalgique qu'il ne eut trourser. 
A. Leucorikée : étoulement par ls vide de pertes Elanchibres ou fautes verdltres, 
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Hémorragie digestive haute 


Clinique 


sd Généralités 


Une hémorragie digestive hote est un saigmement 
qui provient du tractus digestif supérieur, c'est-à- 
dire de l'œsophage, de l'estomac ou du duodénman. 
80 à 90 % des hémorragies digestives sont « ha 
tes =, [pour s'agir d'une hémorragie aiguë ou bien 
chronique. La gravité d'une hémorragie digestive 
tient à son abondance et au risque de récidive. 
Elle impose souvent l'hcspitalsanion du patient 
en unité de soins mténsifs. 


si symptômes 


Une hémorragie digestive peut sc révéler par une 
hémorragie agé Ci chronique. 


Hématémésé 
est le reber de surg dhers un efforc de vornksement. 
Le sang est de couleur rouge si l'hémorragée est 


récente ou en train de se produire, Îl est noirâtre si 
le sang à éourné un certain temps dune l'estoenens. 


L'HÉMATEMLSE der étre différenciée : 

b d'une hémoptysie qui est un crachement de sang 
a cours d'une Curie de veux: le dagnesric fe 
être difficile, surtout si lhémoptysie à été déelutie 
puis vornèe dans un second temps: 

k d'une épistaxis déglutie qui peut également pas- 
ser pour uné hRématémése si elle est rjetée con 
dairement dans un effort de vomissement. 


Une hématémése sione l'origine haute de lhémorregie 
daestise. Elle est habétuellement sulute d'un méléna 


Méléma 


C'est l'émission par l'anus de sang digéré, Les sel 
les sont notre, poisseuses, frides ec ressemblent à 
du goudron. Îl peut suivre une hémat£mèése ou 
bien êrre Le seul amigmate d'une hémorragie diges- 
tivé haute, Comme l'hématémése, il témoigne 
de l'origine haute de l'hémorragie digestive. 


Néanmoans, dans certaine cas, un méléna peut sé 
voir pour un saignement dtué en aval du genu 
superius. 


Un mélèns témoigne le plus souvent d'une hémorragie 
digestise haute. 


Un méléna doit être différencié de selles colorées 
en nor par certains aliments ou médicaments : 
boudin et fer aurtour. 


Rectorragies 


[ s'agit de lérussion de sang rouge par l'anus, Le 
plus survent, des ectorages témoignent d'un sai- 
enément d'origine basse (en dessous du per sfr 
sas). Cependant, one hémorragée digestive haute 
abondante peut être responsable de rectorragiés, car 
ke sang, en quantité importante dans le tractus diges- 
dif, est rapklement évacué ins pouvoir Être digéré, 


État de choc 


Un état de choc peut être révélateur d'une hémor- 
sagie digestive, On retrouve les ssmpremes haki- 
tuels du choc: marbrures, pâleur, tachycardiée, 
chute rensionnelle, soif, CYATHEE. Le toucher nec 
tal, systématique, permet de rattacher le choc à 
l'hémorrage s'il ramène un méléna ou du sang 
rouge, La some gastrique péreët de réchénécher du 
sang dans l'estomac. 


Au cours d'un état de choc, la pose d'une sonde gastrl- 
Que ot le toucher rectal sont des gestes amples et rapi- 
dement réalisables qui permettent le plus scuverrt de 
confirmer be diagnostic d'hémorregée digastiee haute, 


Anémie chroamque 


Îl s'agir d'une anémie provoquée par une carence en 
fer, Celle-ci est due à une hémorragie distiflante. 
Elle peur être reporte d'une aschénée, d'une dys- 
pnée d'effort, de vertiges et de ipothymies, 
L'anérnie est microcytiire, hypochrome, irégénÉ: 
rative. 

b Une hémorragie digestive aiguë peur se révéler 
pa les signés suivants : 

— hématémése, méléna; 
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— fécrorragles ; EEE Lions responsshtes d'hémorragie digestive haute 
— bts de choc, fréquence du dsgnestie endascopique. 
b Une hémorragie digestive chronique peut 4 Arr der Mel Frè me 
révéler par les signes suivanus : 
= méléna: | Varices œsophagiennes 24 
= sltin Ulcères et ulcérations gastro-dundenales : 5ü 
lcérations aiqués des muqueuses gañtro-docénales LE 
— uicére dundénal F7 
Etiologies uicère gastrique l&,5 
wcérathans av hernie hiatale 7 
j sn Œsophagite 3 
Cau rincipales 
« — Sendrome de Mallorg Weiss 45 
LES TRCHS CAUSES PRINCIPALES D'HÉMORRAGIE Gastrite hémorragique À 
DIGESTIVE HAUTE sont : Lédions sur ie nédg-gastrique 1 
B les ulcères gastriques et duodémaux ; steel es 
b Les ruptures de varices œsophagiennes et gastri- ulrères anastomotiques Li 
ques i drone garrique 5 
b les lésions aiguës de la muqueuse gastro-ducdé- maladie de Bendu-Cicher 5 
nale. varice duadénale ü5 
Ulcères gastro-duodénaux 


1 représentent la première cause d'hémorragie 
digestive, L'hémorragie peut compliquer un ulcère 
dé connu ou bien étre révélarrice de la maladie. 
Elle sr Éavorisée par Ba prise de médicaments modli- 
fiant l'hémostase : antivitamines K, héparine, agi 
rine (qui a de plas une action ulcérogéne}, 


Varices œsophagiennes 

et gastriques 

Elles sont une complication de l'hypertension par 
tale. La cause principale d'hypertension portale 
et la cirrhose : en France, il s'agir surtout de 
cirrhose alcoolique. 





CEMEN varices asophagiennes. 





Lésions aiguës de a muqueuse gastro- 
duodénale 

IL s'agit principalement d'ubéérarions aiguës, d'éro- 
sions ou d'un purpura de la muqueuse gastro. 
ducénale. Ces sions peuvent étre scondaires à : 
un stress (au sens médical du mot): spticémee, 
période postopératore, ireuflance rénale aigu, 
tic.; 

= um agression médicamenteuse : aspirime, atiti- 
inflammatoires non stéroidèens (AÏNS). 


si Autres causes 


Les autres causes d'hémorragie digestive haute 
sont trés nombreuses mais moins fréquentes, 
L'ensembie des causes est uni dans Le tableau 23, 


Conduite à tenir 
si À domicile 
La vie du sujet ot en danger, 
Le patient doit être mis en décubirus atéral, rête 


basse, pour éviter une régurgitation dés vomisse- 
DITS TTER 
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Une voie veineuse périphérique de bon calibre 
dot être mise en place pour un remplissage volé. 
mique par un soluté macromoléculaire type Flas- 
troie. 

Un crandiert en urgence par le SAMU en unité de 
soin intensiés est indiqué. 


ss Dés l'arrivée du patient à l'hôpital 
LES EXAMENS SUIVANTS doivent être effectués ct 
adressés en urgence au laboratoire : 
- poupe sanguin avec Rhésus (deux dévermina- 
tions} et recherche d'agglutinines irrégulières; 
= numération fonvule sanguine avec hémoglobire 
et hématocrite ; 
= plaquettes ; 
— hémosrase : tas de prothrombine, tux de cépha- 
line activée; 
— domegrapnne sanguin: 
-urémie, créatininémee, 


Premiers gestes 


LES GESTES SUIVANTS DCMVENT ÊTRE PRATIQUÉS EN 
URGENCE, doivent être mis en place: 

une (ou deux! voies) veineuse{s) périphériques) 
de bon calibre: s'il existe une chute rensionnelle : 
pedtusion de solarés macromoléculaires vype Plhsmé 
en attendant des concentrés globulaires: 

un disposinif de recueil des urines (Pénilex, sonde 
urinaire}: surveiller et noter la diurèse: 

une sonde nasale pour cxygénothérape:; débit 
d'oxygène à régler selon la prescription médicale: 
un scope cardiique et un dmamap tensionnel. 
La POSE D'UNE SONDE GASTRIQUE peut permetnre 
de pratiquer un lavage gastrique à l'eau glacée et 
faire diminuer l'hémorragie, 

8 L'HÉMORRAGIE EST IMPORTANTE, Le médecin doit 
mettre en place une voie veineuse centrale. 


Mise en place d'une surveillance : 
appréciation de l'importance 

de l'hémorragie 

La QUANTITÉ DE SANG PERDU est défflcile à quanti- 
fier par l'interrogaroire, Le patient lui-même ou sa 
famille a endance à surévaluer l'inponance du 
saignement. En revanche, il est plus facile 


d'apprécier be retentissement de l'hémoragie par 
la surveillance rapprochée de : 

D l'état clinique {retentissement hémocynamique) : 
fréquence cardiaque, tension amérielle, diurèses ; 

b l'aspiration gastrique : couleur du liquide gastri- 
que ramené, nombre de lavages nécessaires pour 
que le liquide gastrique ramené devienne clair; 

db  quanrité de concentrés ghobulaires à trans 
fuser : 

Bb la biologie : NES, hémoglobine, hématocrite. 
Examen du patient 

INTERROGATOURE 

Î est pratiqué simultanément à la mise en route 
du traitement, Si le patient n'est pas interrogea- 
ble, 1 four questionner La famille où toure autre 
personne susceptible d'apposter des renseigne: 
ments pour fvre le dingmostic étiologique de 
l'hémorragie, On s'intéresse : 

baux antécédents: ulcère, éthylisme, cirrhose, 
hémorragics digestives antérieures: 

baux circonstances actuelles: prise de médica- 
ments modifiant lhémestasc (anriviramimes K, 
héparine) ctlou gastrotoxiques LAÎNS, aspirine]. 
EXAMEN PHYSIQUE 

I ne peur crée praniqué qu'aprés avoir stabilisé 
l'état hémodynamique du patient. Cm recherche 
principalement des signes évocateurs de cirrhose 
{voir chapitre 4, Foie, page 1411 : 

b hépatomégalie dure à bord inférieur tranchant: 
b splénomégalie ; 

b circulation veineuse collatérale, ere. 


Si Diagnostic étiologique : fibro- 
scople cœso-gastro-duodénale 


La Ébroscopée ceso-gastro-duodénale est l'examen 
clé pour faire le diagnostic étiologique de l'hémor: 
ragie digestive. 

Elle doit être pratiquée chez un patient conscient, 
avant un état hémodymamique stable ou bien che: 
un sujet intubé et ventilé. 

Elle a un eriple inrérèt : diagnostique, proncstique 
et thérapeutique. 

Voir Prorocole d'examen: fibroscopie wso-gas- 
tro-duodénale (page 591. 


POSE D'UNE SONDE NASOGASTRIQUE 


BuTs 

La mise en pléte d'une sons natogastrique permet : 

= de rochercher une hémorrague digestive; 

— de pratiquer un lavage gastrique, 

= d'aspirer l'air du tube digestif en cas d'occlusion: 

- de pratiquer une alimentation entérale en cas d'alimentation 
orale impossible ou insuffisante. 


Marésiel À patvoir 
« La sonde | 
Les types de sondes différent en fonction du but recherché. Elles 
SR 
=en cas d'occusion ou d'hémorragie digestive: 
sonde de Salem de bon calibre {n° 16 à 18 à double courant); 
=en cas d'alimentation entérale: “utiliser une sonde de Levin 
simple ou de préférence sliconée. 
+ Matériel de soin 
Dans fous les cas : 
— protection: 
- günts nan stériles: 

— compresses née stériles, 
huile de vaselne au huile silicanée ; 


utiliser ne - 
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vidangesble où système d'aipiration avec régulateur de vide: 

= fémenttion enéérale: nutipompes ou tubulure adaptable au 
flacon diététique prescrit, 

= soimen bactériologique: tube pour recharche de BK (bæcille che 
la tuberculose), 


Technique de sain 

- Prévenie de patient du déroulement des soins non douloureux). 
= lnstaller de patient en position demi-assise, cou fléchi. 

— Vaseliner ou silicone La sonde. 

— Imtroduire la sonde par une marine et la pousser doucement 
pusqu'à la glotte. 

- Marquer un temps de paute pour permettre au patent de 
reprendre son souffie, 
-Pousser de nouveau lb sonde on demandant au patient de 
déglutir {on peut s'aider éventuellement d'une gorgée d'eau). 
- Faire descendre la sonde jusqu'au troisième repère (endiron 
30 om}. 
= Véniler que la Sonde est en place en mjectant avec loves 50 mil 
d'abr: au stéthescope (placé au niveau du creux épigastriquel, on 
doit entendre un bruit sérique caractéristique, en cas de doute, 
Led Gobelins dog isa 


= Ficer La sonde avec du sparsdrap ou du ordonne, 
= En fonction du but recherché, mettre en place le sc de recueil 
où une aspiration douce |- 20 cm H,0 environ), 

= Vérifier quotidiennement que la sonde ne s'est pas déplacée et 
han HR RUOEE SON de Palo ÉD So 


Intérêt diagnostique 
La fibroscopie permet d'identifier et de localiser 
drecréement ln béton qui a suigné ou qui saigne 


lubeère, variocs, ctc.\ 


niéret pronostique 

Certaines données endoscopiques permettent de 
prévoir qu'une lésion qui a déjà saigné risque de 
saigner à nouveau. Par exemple, la visualisation 
d'une artère su fond d'un ulcère témoigne d'un ris- 
que de récadive hémorragique important. 

iniérét thérageutique 

En cas de rupture de varices œsophagiennes, 
une sclérose endoscopique où une ligarure élas- 
tique des varices permet de faire céder l'hémor- 
rage. 

En cx d'uleère, une schéree peut permetmre 
d'arrêter Le saignement. 


En cas d'hémorragie caraclremique empéchant 
touté exploration, une laparoromie exploratréce 
peut exceprionnellement être indiquée 


Traitement spécifique 


Il est réalisé paralélement au traitement de la 
perdinion sarguine er de ses conséquences 


Ulcére gastro-duodénal 


En cas d'hémorragie active, on réalise une scKrosc 
endoscopique de l'ulcère (injection de produits 
vasoconatricreurs dans l'ulcire). 

Le traitement fait également appel aux inhibireurs 
de la pompe à protons (ex, : Moral} par voie paren- 
térale intraveineuse pubs rapidement relayée par 
voie orale. 

La chirurgie n'esr réservée qu'aux échecs du rraire- 
ment médical mais me dérit pas être retardée en cas 
d'échec sur une hémorragie abondante er récidi- 
vante 


F1 F T 
TPLIE | 
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I HÉMATÉMÉSE 


RL M. est hospitalisé en urgence pour une hématémése, N s'agrt 
d'un homme dé 48 ans, cirrhotique alcodlique connu. N est pâle 
et angoissé, La fréquence cardiaque est à loin ef la tension 
artérielle à SSD. Une Hrascopie avait été pratiquée àly a 6 mois 
et avait révélé des varices œiopgrennes. 

Quelle est vraemélabiement is cause de hémorragie digestie ? 
Quels postes pratiquer-vous } 

Quels examens vont étre pratiqués par le médecin ? 


CAUSE DE L'HÉMORAAGE DIGESTIVE 

Chez un patient rrhotique, La premôère couse d'hématémèse à 
rechercher est la rupture de varices osophagiennes étiou 
gastriques. 

GESTES À PRATIQUER 

* Allonger le patient sur le côté en be rassurant. 


* Faire Le premeer bilan et noter sur une feuille de survelllance 
feuille de réanimation) horaire: 

= fréquence cardiaque; 

- fension artérielle: 

- célaration de la peau et des muqueuses: 

- température des extrémités: 

- présence de sueurs: 

= état de conscience. 

« Mettre en place : 

- deux voies velrmeuses périphériques de bon calibre fcathlon], à 
distance des plis de flemon, blen fliée pour permettre La mobi 
saton du malade: l'une permettra de transfucer des culomis 
globulasres, l'autre servie à adminestrer Les traitements médics- 
menteux d'urgence tels que somatostatine; 

-perluser (selon les prescriptions médicales) un soluté 
macomoléculaire APlasmion) en attendant les concentrés 
globulaires, 

-ure sonde nasale pour cxygénathéraple (1 à 4 Limin}; 

-un scope cardiaque et un dynamap: 

- Une sonde urinaire; 

-une sonde gastrique; fau un lavage gastrique à l'esu glacée : 
injecter doucement le liquide par 30 cc et résspirer doucement; 
cette manœuvre doit être répétée jusqu'a ce que le liquide 
reenne clair ou égérement rosé 

“ Prébever en urgenoe: Groupegé sanguin avec Ahégus (dei 
détermination), + les sérologies prétrandusionnelles et 
recherche d'agglhutinines irrégulières, NES, plaquettes lono- 
gramme sanguin, urémie, créatininémie, hémostass (TP, TCA), 
faire un électrocaediogramene. 

« Communiquer bes résultats au médecin dés qu'ils sont connus et 
Les noter sur la feullle de survesllance. 


EME 





* Traréfusion: vérifications mdispensablés : 

- tests de compatibilité; 

= transfusion elle-même: le volume et le débet doivent être sufti- 
sants pour maintenir une tenon artérielle correcte: au oesain 
on peut accélérer be débit en s'aidant d'un appareil de louveigt: 
- noter sur ba feuille de réanimation les muméros des concentrés 
globulaires transhupés: 

- compléter clairement et minutieusement chaque bordereau 
transfusonnel de traçabilité {l'un reste dans ke dossier transhu- 
sionnel du patent et l'autre est envoyé en retour au centre de 
trarsfushon sanguine qui a délivré les cubots globulaires]. 

s fur prescription médicale seulement: un lavement évacuateur 
avec 1,5 L d'eau tiède + contrôle de l'aspect. 

* Surveiller attentivement toutes les demi-felrés et noter sur La 
feuille de réanimation Les mêmes éléments que lors du premier 
bilan avec en plus: 

— coute des urines; 

- reprise du ssignement en aspirant le contenu de l'estomac: 

— Apparition d'un mélène 

" Refaire le bilan biologique aux heures prescrites: communiquer 
et noter les répultats. 

* Préparer le malade aux examens complémentaires réalisés par 
le médecin dvcur aire]. 

ÉXAMENS PRATIQUÉS PAR LE MÉDECIN 

“Le médecin va pratiquer en urgence une fibroscopie cs0- 
gastro-duodénsle à dise: 

diagnostique: pour rechercher La cause de lhémorragie 
rupture de varices, uloëre, etc}; 

- proncétique: pour rechercher des signes qui témoigneraient 
d'un risque de reprise rapide de l'hémorragie: 

= thérapeutique: pour traiter par voie endoscopique une ruptiane 
des varices qu Un uloère hémorragique (iclérese endoscopique), 
«(faut donc: 

- mapliquer au malade le but et le déroulement de l'examen: 

- r'asarer que l'estomac est vide et qu'il n'y a plus d'hémorragie 
en cours; faire au besoin un lavage gastrique: 

- faire pour l'endoscopie là prémédication prévus par l'opérateur, 


REMARQUES 

Ce comportement et décrit pour un patient accueilli dans un 
series d'urgence ou de soirs intensits. Toute hématèmèse net 
pas aus grave et ne nécessite pas forcément de sonde urimaire, 
de scope cardiaque, etc Néanmoins, il fut retenu qu'une héms- 
témése est un smptéme grave qui peut à tout moment entraîner 
un rique vital. 5 le patient est traité «en salles, la surveillance 
doit être trés rapprochée pour pouvoir le transférer en urgence 
dars une Structure plus adaptée, 


Lésions aiguës de ls muqueuse gastro- 
duadénale 


Elles font souvent suite à une prise de médica- 
ments gastrotonuiques (AÎINS) ou d'alcool: elle 
peut également apparaître en cas de stress, chez 
des parents en réanimation. 

Le traitement spécifique associe une alcalinisation 
de l'estomac par les antisécrétoures et, évidem- 
ment, un arrêt de l'intoxication alcoolique ou de 
la prise du médicament gastrotoxique. 


Rupture de varices œsophagiennes 

et'ou gastriques 

LE TRAITEMENT EM PREMIÈRE INTENTION est la ché: 
rose endoscopique où la ligarure élastique des vari- 
ces qui saignent, 

Ce traitement endoscopique, sil ne peut être 
réalisé rapidement éloignement d'un centre de 
soin, état hémodynamique incompatible avec une 
fibroscopie d'emblée), es précédé d'un traitement 
intraveineux de somatosratine (ou de ses dérivés) 


ou de terlipresine (Ghypressine). Ces produits per: 
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mettent d'abaisser la pression portale et seraient 
aussi cficaces que la sclérose endoscopique des 
varices. 


CE M'EST QU'EN CAS D'ÉCHEC DES MÉTHODES PRÈCÉ- 
DENTES que sera Pratiqué un tamponnement 
æsophagien tou gastrique à l'aide d'une sonde 
hémostarique : un ballonner dégonflé est intro 
duit dans l'œsophage ec l'esomac: les ballon 
nets sont gonflés et compriment ainsi les 
VATIQUE. 

Cependant, compte tenu de l'efficacité des traite- 
ments précédents, ces méthodes ne sonr plus 
qu'exceptionnellement utilisées. 
BECONCAIREMENT, À DISTANCE DE L'ÉMSODE 
HÉMORRAGIQUE, on associe un béta-bloquant non 
cardicsélectif (Awlocardyl ou Corgend} qui permet 
de faire diminuer la fréquence des récidives. 


Lcère œsophagien 
Le traitement veposs our les inhibiteurs de la 
pompe à protons, 


Hémorragie digestive basse 


Définition 


C'es l'émission de sang rouge par l'anus prove- 
nant d'un saigrement ano-recral ou colique. 

Une hémorragie digestive haute très abondante 
peut aussi donner du sang rouge par l'anus, mais 
il existe alows des signes de choc et l'aspiration 
gastrique ramène du sang rouge. 


Cn élimine facilement les colorations des selles 
par des aliments (betteraves, fruits rouges) ou par 
du carmin. 


Causes 
Hémorroïdes 
C'est la cause la plus fréquente de recrorragies. 


Les hémorragies sont répétées, survenant après 
les selles. [1 peut s'agir d'hémorroïides internes ou 
EXTETTIES 


La présence d'hémarrétdes ne doit par faire s'arrêter 
l'enquête étiologique d'une rectorragie: une légion 
dspscente doit toujours étre élimine par une coke 
scople. 


Tumeurs recto-coliques 


Ces réctorragies peuvent révéler un cancer de 
l'anus, du rectum ou du côlon. Le sang ess souvent 
mËlé aux selles. Une tumeur villeuse cu un gros 
polypé peuvent également être à l'origine de 
rectorragies. 


Uicération thermométrique 


C'est en France une cause fréquente dé rectorra- 
ges L'hémorragie est brutale, indolore et survient 
en dehors de l'éenssion de selles. Elle fast suite à 
une prise rectale de la température, L'intensité de 
l'hémorragie peur être importante et conduire à 
une transfusion sanguine voire à un choc hype. 
volémique. L'anusopie montre une ulcération 
linéaire verticale sur la face antérieure du recrue. 


L 
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Crands smdromes 


La prévention passe par la disparition de la prise 
de température par voie anale. 


Fissure anale 

Un sendrome fissurarre és recrouvé à l'interra- 
gAEUre, 

Diverticulose colique 


Les diverticules peuvent être responsables de mec 
torragies abondantes, en particulier chez le sujet 
ägé. Le diagnostic peut être difficile à affirmer, 


Autres causes 


RECTALES 

B Rectite. 

h Corps étranger, 

Couiques. I s'agèr surrout des colites : recto-colite 
hémorragique, colite ischémique, colité radiqué, 
muibese mretoale. Dre endomérics colique 
peut également être en cause, 


GRÉLIQUE. Î peur s'agir d'un diverticule de Meckel, 
d'angiomes ou de tumeurs. 


Signes essentiels 


Examen cinmque 


L'éscamen doit comporter un examen de la marge 
anale, un toucher rectal, un examen abdominal et 
un ekamen général iretennssement général des 
réctorragies À. 


Examens comalemenianes 


s'agit surtout de l'arnscopee et de la coloscapes totale 
qui est indispensable devant toute rectorragie, même 
Si des hémoroïdes sont retrouvées. 





Si ces deux examens sont négatif, et en fonction 
du contexte, il fut rechercher une origine gréli- 
que. Une fibroscopie haute voire une entéroscopie 
totale du grèle doivent être pratiquées. Le cransit 
du grêle, souvent fait, apporté rarement la solu- 
tion. La scmtigraghie etfou l'artériograghk ne 
sont rentables qu'en période hémorragique : elles 
penmettent de repérer La légion qui saigné si 
Mémorrigie et mes inportine. 


Pronostic et traitement 


TE sont fonction de li cause, 





%. be La survenue d'une hémorraghe digestise 
nécessite d'en apprécier rapidement la gravité 
sur des critères diniques et biologiques sim- 
pées, de fagon à orienter la surveillance et les 
prembères étapes du traltement. 

z L'origine du saignement peut être 
haute den amant de l'angle de Treltzl ou basses 
lorimcipalement recto-coliquel. Les deux pain 
cpalet coute dhémorragie haube sont: 
Fulcène gastro-duodénal at la rupture de vari- 
ces oophegiennes par hypertension pértals, 


Vomissements 


Définition 
Physiopathologie 
si Céfinrtion 


LE VOMISSRSEENT és un méjét acti par Es Hugh che 
tout ou d'une partie du contenu gastrique. 


Lié NAUSÉES sonc une envie de vorair qui rrécède 
souvent Les vomissements. Elles ont donc le même 
valeur émidlkcgique que le vomissement lui. 
mème. Elles sont snmvent associées à une hyper: 
salivation et à un antipéristaltione ducxdénal. 


IL FEAT DÉSTENGUER DES NALSÉES ET LIES YOMISSE, 
MENTS + 

d les régurgitations : retour des aliments de l'espo 
mac cu de l'osophage sans effort de vomissement:; 
ble méryciome : remontée volontaire d'aliments 
incomplétement digérés dans la bouche pour ks 
mcher avec un certain plaisir; ce phénomène 
s'obhseree dans un contexte pérchiatrèque: 

Nes pituites : rejet le matin d'un liquide filant, 
alcalin ct agueux constitué per un mélange de 
salive et de sécrétions gastriques: elles s'obserrent 
sunour chez les alccobiques. 


ss Physiopathologie 


Le vomissement est un phénomène moteur, actif, 
complexe où se succèdent Les phénomènes sui. 
VANUE : 

— fermeture du pylore ; 

- contraction de l'antre; 

— inspirarion suivie d'une fermecure de bs glorre: 
— contraction du diaphragme er de la muscularure 
abdominale ; 

ouverture du cardia: 

— évacuation violente du contenu gastrique. 
L'enchainement de ces mouvements est coor- 
donné par un centre réflexe bulbaire connecoé aux 
centres respiratoires et salivaires. 

Toute excitation du tube digestif depuis La base de 
la langue jusqu'à l'intestin peut déterminer le 
point de départ de ce réflews, Le cenrre bulbaire 
du vomsement peut également étre excité par 
des médicaments (chimiothérapie), des causes 
métaboliques (insuffisance rénale) et des causes 
hormonales (grossesse. 

Les conséquences des vomksements sont une déper- 
tion d'eau, d'électrolytes (sodium, potassium et 
d'acide (ackle chlorhydrique) 


. Des von répétés 
peuvent donc &bre à l'origine d'une déshydratation et 
d'une akcalose métabolique 

Clinique 
ä Interrogatoire 


Il permet de préciser les caractéristiques des vomis- 
SIDE : 

- dure du début des troubles, horaire, facilité et 
abondance des vomissements: 

— aspect des vomésements: alimentaires, bilieux, 
fécaloïdes, hémorragiques: 

= traitements essvés et cfficacité, 

ÎL Ent également rechercher les signes accompa- 
gnateurs : amaigrissement, douleurs abdominales, 
troubles du transit, fièvre, vertiges. 

La date des dernières règles doir dore demandée 
chez une femme pour rechercher une éventuelle 
gririsessé. 

Enfin, il faut demander au patient les médica- 
ments qu'il prend, certains pouvant être à l'origine 
de vomissements, 


si Examen physique 


L'examen digesdié permet de rechercher une 
défense, un météorisme et une contracture, Ci ne 
doit pas oublier La palpation des orifices hemiaires 
et les touchers pelviens. 

À l'examen neurologique, on recherche des signes 
dk localisation ou une arreince méningée. 

Enfin, une déshydratation {induire par Les vois 
sements} et ses conséquences {pli cutané, vachy- 
cardic} doivent étre recherchées. 


si Examens complémentaires 
Vomissements aigus 

EN PREMIÈRE INTENTION pour des vomissements 
aigus, on doit praciquer Les examens suivants 

b examens biologiques: NFS, plaquettes, sono- 
gramme sanguin, urémie, créatininémie, ghycémè, 
calcëmie, bilan hépatique complet (ALAT, ASAT, 
Gamma-GT, phosphatases alcalines, bilirubine 
tale er conjuguée) : 

b examens radiologiques : cadiographies d'abdo- 
mer sans préparation et thoracique ; 

b électrocardiogeamme; 

bchez la femme jeune: test de grossesse 
{B-HCG); 

b d'autres examens peuvent êrre demandés en 
fmction de l'orientation diagnostique : fond d'il, 
ponction lombaire, scanver, 


Vomissements chroniques 


Une origine digestive peut être recherchée par 
une fbroscopie wso-gastro-duodénale. 


Étiologies 
Les pathologies pouvant donner des vomissements 


sont rés nombreuses Elles sont réunies dans les 
tableaux vivante. 


si Vomissements récents aigus 
Voir tableau 1.4. 


si Vomissements chroniques 
Vour rableau 25. 
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si Vomissements et grossesse EE omissements chroniques. 


Au premier trimestre 

Ils sont fréquents et le plus souvent sans gravité. 
En cas de douleurs associées, 11 faut éliminer une 
autre pathologie: grossesse extra-utérine, lnfec- 
tion, môle hyderiforme. 

Au troisième trimestre 

Il faut rechercher une hypertension artérielle gra 
vidique qui s'intégrerait dns le cadre d'une pré- 
éclampsie. 


Complications 
Les complications peuvent être locales et mécani- 
ques ou bien générales et métaboliques. 
LL S'AGIT D'UNE DÉSHYDRATATION, La tension arté- 
s'accélère, La langue est sèche et le patient a soif. 
centration (augmentation de Li protidémie er de 
l'hématocrine), une eneuffisnce rénale fonctionnelle 
(augmentation de l'urémie er de la créatininémie) et 
une akcalose métabolique (par perte de l'acide chles 
rhydrique gastrique dans Les vomissements). 


tensions lieu 


Syndrome de Mallory-Weiss 

Il s'agit d'une fisuration longitudinale de la 
muqueust qui se situe à cheval sur la jonction 
œso-gastrique. Cette Késion est induite par Les 
efforts de vomissements. 

En plus des vomissements apparaît une hématé- 
mèse. Une fibroscopie doit être réalisée en 
urgence (comme pour toute hématémése) pour 
affirmer Le diagnoeric. 

Œsophagite 

Elle est due à l'acidiné du liquide gastrique rejeté 
au cours du vomissement. 

Rupture spontanée de l'œsophage 

Elle est erès rare mais gravesieme du fuir dis risque 
de médiastinite (infection par contiguité dans le 
médiasrin). 


Le diagnostic est suspecré devant des douleurs 
thoraciques et confirmé par La raciographie thora- 
cique qui moritre de l'air dre le eédiasrin (preumo 
médiasrin). 

Le traitement est chirurgical. 


Complications broncho-pulmanaires 
Il s'agit des fausses routes avec risque de pneumo- 
ne de déglurition. 


Traitement 
si Traitement étiologique 


Le craivement de la cause est dans vous les cas 


indispensable {ail est possible}. 


si Traitement symptomatique 
Rééquilibration hydro-électrolyti 


Elle peur être orale ou, lorsque Les vomassements 
empêchent l'alimentation, parentérake en milieu 
hospitalier. 

Les Hgiides urilésés sonr des boillons salés er des 
jus de fruits; le Coca-Cola, grâce à ses apports 
sucrés, peut ÊTrE prescrit. 
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| DOMPÉRIDONE 
Matihum repas. 
h La posologie peut étre multipliée par 4 en cas de vomissements 
comp. à V0 my iruits par La chimisthérapie, 
sipenéon burable à À mail 








MÉTOICLOPRAMIDE 12 à 1 comp. (5 à 10 mé) 3 fais par Jour à prendre 15-min ares Les 
repas. 
La pouologie peut étre multipliée par 4 en cas de vomissements 
suppositoires à 10 et 20 mg irbuits par La chimicthésapie. 








suspension buvabie à 1 mg 

gouttes buvables à 0,1 mgfqoutte 

empoides Injectables à 10-et à 100 y Voie Fu au I: même posologie, 
| MÉTOFIMATINE 13 2 comp GLS à 5 mi 3 à 3 fois par jour. 

| Kogalène get 1 à 2 fois per jour, | 
| coup. à:2,5 mg La posologie peut être multipliée par 4 en cas de vomissements | 
| gél à 15 my induits par La chimiothérapie. 

suippoitaires 5 mg 
| suspension buyable à À mél 
| gouttes buvables à 0,1 mgigautte 

ampoules inpectailes à 10 mg Vaie V ou INA: même posologie. 


ALKFAPAIDE RÉSERVÉ À LA CHIMIOTHÉRAPIE 
PHtirar Loomg. 2 à à fois par jour, 


comp. à 50 maj 
gouttes à 05 mofgoutte 
ampoules ingectaliles à 50 reg 2 4 5 mako]. Jusqu'à 30 mao} en 2 4 3 injectboms, 





ACTIONS 

Ces médicaments stimulent la motricité oso-qatro-dusdénale, 15 diminuent ainsi les nausées et les vomissements 1h font partie 
de La famille des neuroleptiques, Comme line passent que peu la basrière hémato-encéphälique, leurs efféts secondaires sont 
limités, 

IMONCATIQNS 

Mausées, vomissements, 

Beflus gastro-œrophagien, hoquets. 

CŒEsophaqite. 

CONTRE-IMONCATIONS 

Me pas utiliser 6 la stimulation de la motricité gastré-intestinale présente un danger : hémorragie gastro-imtestinale, obetruction 
mécanique, perforation digestive, 

Cyskinésles tardives éatrogènes (reuroleptiquek 

Seulement pour le Kogalène : glaucome par fermeture de l'angle, obetache urétro-prostatique. 

PRÉCAUTIONS D'EMPLOA 

- Épileptiques : risque d'augmentation de la fréquence et de La durée des crève. 

- Iniuffisance rénale - diminuer là posologie. 

= Boon alccoliséor : pas d'abaorption smultanée. 

= Phéochromocyhame suspecté ou connu: risque accident hypertenait, 

Grossesse: Aucune malformation rapportée malgré une wtilisation courante. 

Allaitement ; Passage dar le lait, 

EFFETS SÉCONDAIRES 

ds sont rares et dus au passage de La barrière hémato-éncéphalique; ce sont les mêmes eflets sécontiasres qué cœux des 
neurcieptiques : 

-fomnolence, lauftude, vertiges, tendance dépreuree 

- Eneptonnellement: céphalées, insomele, disrrhèé, gas intestins 

- Syndrome extrapyramidal, parfois après une seule prie, régresant à l'annét du traitement. 

- Crakinésies tardives en cas de traitement prolongé 

- dménorrhée, galactorrhée, gyurécomastie, hyperprolactinémie. 

- Méthémogiobinénis chez lé prématuré. 

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES 

- Neuroteptiques : synergée d'effet central, 

- Amécholinergiques: eftets antagonistes sur la motricité digestive 


è 


 : 











| PRIS Res FOPVNEURRE nl al 





ampoules injectables 34 et à B mg 
comp. à 4 et à 8 my 






Allergie au produit. 
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PRÉCALITIONS D'EMPLOI 
Aucune précaution particuliers. 
EFFETS SECONDAIRES 


En tt el et pet 16 min juste 






Ce médicament est un antiémétique puissant 
du vomissement (récepteurs SHT3 de La séroton 


FH ARE AU LHC IE 





avant la chimiothéragle émétisante. 
Éventuelle poursuite du traitement par ve orale 
18 mg 3 fois par jour). 


mo en perfusion de 5 min Dusqu'à Smg en 
re OR rie 














agit sélectivement sur Les centres cérébraux 


= Prévention des nausées et vomissements induits par la chimicthérapue anticancéroutr, | 


Cette classe médicamenteuse n'est pas indiquée pour les autres types de nausées et de vois 
sement que ceux induits par uré chimiothérapie anticancéreuse. 


Ms sont rares. On peut observer des céphalées, dés bouflées de chaleur et troubles digestifs 


lsurtout à types de constipatian). 
INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES 


Médicaments antiémétiques 


ANTIÉMÉTIQUES GÉNÉRAUX 

Quelle que soit ls cause du vomissement, Les anti- 
émétiques peuvent être utilisés. Les antiémétiques 
sont des médicaments qui s'apparentent aux nes- 
rolepeiques et qui peuvent donc entraîner quel- 
ques éflets secondaires: somnolence, symeromé 
extrapyramidal, etc. 

Les plus utilisés sont Le mévoclopramide ou 
Frampéren et Le métopimacine ou Vogalène. On 
peut les prescrire par voie orale ou, quand l'ali- 
méntarton et impossible, par voie parenrérale 
(intraveineuse cu intramusculnire) CI ENCONE EN 
suppositonres. 

Le Primpénen ec be Moulin sont utilisables chez 
une Femme enceinte, 

En cos d'occhusion tmrestinake, on préfère éviter les 
antémétiques qui peuvent aggraver les douleurs 
en stimelant la mocricité du tube digesrif. On mer 
alor en place une sonde gastrique pour assurer la 


vaouité de l'estomac, 


ANTIÉMÉTIQUES PARTICULIERS 

à Chimiothérapies. Certaines chimiothérapie 
anticancéreuss sont très émétisantes, Une nou- 
velle classe médicamentews permet de faire consi- 
dérablement diminuer voire de faire disparaitre cet 
cfet secondaire. Îl s'agit des antagonistes des récep- 
teurs SHT3 qui vent empêcher la stimulation du 
centre cérébeal du vomisement Deux médica- 
ments sont utilisés : l'ondanstron ou Zophren er Le 
granisétron où Kyil, Ces produits ne doivent pas 
être utilesés en dehors des chimiothérapies. 

Dh Causes bbyrinthiques, Au cours de Es maladie 
de Ménière, on utilise des médicaments plus spécifi- 
ques tels que Le Serc ou le Tang, 

Four Le mal des transports, on peut proposer la 
scopolamine ($copoderm TTS\ par voie vrans- 
cutanée. 





1. Be Les vomissements ne sant pas toujours 
la traduction d'une pathologie digestive, Ib 
peuvent révéler des pathologhes auss| diver- 
ses que des affections neurologiques, méta- 
boliques, cardiologiques, etc 


4l 


42 


Grands cymlromes 


Ictere 


Définition 

L'ictère est dû à une augmentation du teux de bili- 
tubine dans le sang. Il se traduit eur k plan clini- 
que par une coloration jaure de la peau et des 
MUQUEUSES, 
On distingue : 
= Les ictères à bilioutane libre Lou non conjuguée): 
— Les ictères à bilirubine conjuguée. 
Les ictères mixtes sont à da fois à hilirubine libre et 
CONjUELÉE, 

lctère à bilirubine libre 
DEL TX PRINCIPALE MÉCANLIEMES GXISLENT ! 
P une production excessive de bilirubine libre par 
destruction excessive des globules rouges ou hémo- 
bee Îles globules rouges contiennent de lhémoglo- 
bane qui est be précurseur de la bilirubine}; la 
dégradation de l'hémoglobine ainsi libérée conduit 
à La formation de bilinibine ; 
bun défaut de conjugaison de la bilirubine 


due à une anomalie enspmatique (voir chapitre 4, 


Pathologie hépatique, page 1461. 


CLINIQUEMENT, il existe : 

bune coloration jeune des conjonctives et des 
DÉEUMENES ; 

db des urines de couleur normale, car la biliru- 
bine Hbre n'est pas hydresuble contrnirement à 
LB bilirubine conjuguée er ne passe donc pas dans 
kcs urines, 


BLOLOGIQUEMENT, il existe une hyperbilirubinémie 
aux dépens de la faction bre. 


si ictère par hémolyse 

Étiologies 
FRAGILITÉ DES GLOBULES HOUGES (O4! HÉMO 
GLOBROPATHIES. La srrucrure de l'hémoglobine 
est animale {maladies congénitales} et entraîne 
une destruction accrue des globules rouges : 
—thalrssémbe : 
— drépanocyrase: 
autres anomalies du glotule reaige. 


DESTRLCTIONS DES GLOBULES ROXIGES : 

b microbiemne : paludisme, perfringens; 

BP roxique: certains médicaments entraînent une 
destraction érythrocytuère ; 

bimmundlogique: detnsction çar des ancoorps 
circulants (facteur Rhèsus, erreur de groupe, mala- 
dies virales... À; 

[1 mécanique : valves cardiaques {ls valves méca- 
niques dures peuvent < broyers Îles globules rou- 
ges... 


Caractéristiques ciniques 


Outre lictére, on retrouve des signes d'hémolyse 
lanémmie, splénomégalie fréquente...) 

QHEZ LE SUJET NORMAL 

L'iceère est modéré car Le fois compense en aug- 
mentant sa capacité de conjugaison de la biliru- 
bine libre en excès. De Hh bilirubine conjuguée est 
ans Érmée. Par conséquent, licrère est souvent 
EriXtE. 


CHEZ UK SUJET FORTEUR DURE HÉFATOPATHEE 
Loue le foie er déjà pathologique (hépatire, 
cirrhoss….}, les capacités d'excrétion de La bils 
rubine conjuguée dans a bile sont altérées en 
prémier pus les cp its dé COMTQUET la hili- 
subène libre s'altèrent secondairement, Aimisi, on 
peu vit UT ICIÉTE à bilinsbäne conpugnuée à La 
plc où le foie a sa fonction de conjugaison 
conservée mais celle d'excrénion altérée. L'icrère 
Bit SOUVENT MITTE. 


si ictère par défaut enzymatique 
dé conjugaison 


I s'agir d'un mécanisme beaucoup plus rare. 


CHEZ LE NOUVEAL-NÉ: l'hépatccyté est encore 
bonne et explique en partie lictène pusiologique 
du nouveau-né. Îl faut surveiller attentisement ce 
taux car ba bilirubane Libre non hydrascluble mais 
lipaluble entre dun les cellules nerveuses cen- 
trales et entraîne des Késions cérébrales iméversibles 
au-delà d'un certain seuil. 

QHES L'ADULTE : 

D La maladie de Gilbert représente une affection 
fréquente {2 % de la population! et héréditaire due 
à un déficir partiel en ercyme de conjugaison 


(alucuronyle-trandéras). Cette afecrion est sans 
danger et se caractérise par dés poussées de subic- 
tre souvent déclenchiées par Le jeûne, 

Bb La maladie de Crigher-Najjar est, en revanche, 
une maladie très rare due à un déficit profond mais 
non total en enzyme, marquée par un ictère plis 
intense. 


lctère à bilirubine conjuguée 


Ce sont les ictères les plus fréquents. 


En dehors des rares kière corettutonnels, Fitère à 
bilirubène conguquée est dû à une cholestase c'est--dire 
ë une dimnutson ou un arrêt de la sécrétion Hilaire. 


SELON LE MÉCANISME LE LA CHOLESTASE, on distin- 
gué : 

d les ictères par cholestase intrahépatique dus soit 
tune altération des hépatocytes, soit à une obetruc- 
tion des voies biliires intrahépatiques ; 

bles ictères par cholestase extrahépatique dus à 


une ohetruction de la voie aire principale. 


sä Diagnostic positif 
Examen chnique 


Il retrouve : 

une coloration jaune des téguments et des 
conponctives! 

P des urines foncées léar la bilirubme conjuguée, 
présente en excès dans Le sang ec hydrasoluble, est 
Élerée par les reins ec élumiruée dans Les urines}: 

db des selles décoborées lorsque la cholesmse est 
complète car la bilirubine ést totalement rétenue et 
né peut pas être exerétée dans la bile er donc dans 
le tube digestif (or c'est un dérivé de L bilirubine 
qui est responsable de la teinte des sellesh: 

l'un prurit dû à l'accumulation de sels bilisires 
sous Va peau: il ét inconstant mais peur être 
vère, entraînant des sions de grattage. 


Biologie 

ÎL EXISTE LINE CROLESTASE RIGLOGIQUE avec : 

b hyperbilirubinémie par augmentation de la 
bilirutine conjuguée; la bilirutäne libre est aussi 
augmentée mais ne représente jamais plus de 20 % 
du total: 


b phosphatases alcalines ct gamma CT augmen- 
tées; 


ben cas d'obetruction complète, Le défux de bribe 
entraîne une malaberption dés graisses ét notum- 
ment de la vitamine K liposolubke nécessaire à 
febricarion des facteurs de coagulation, d'où une 
baisse du TP. 


UNE CHOLESTASE ANICTÉRIQUE sc définit par l'ElS- 
vation des marqueurs biologiques de chobestase 
tels que les gamma GT et les phoipharases alcali 
nes sans augmentation de la béirabine plismati 
que. Ces cholestaes traduisent Ve reflux d'une 
petite quantiré de bilirubine conjuguée qui cet éli- 
minée dans les urines. 


si Orientation diagnostique 


interrogatoire 

ANTÉCELÆNTS : 

On recherche : 

— lichiase biliaire corvre : 

— chirurgie des votes biliaires ; 

— Tscréurs de ECJUMS MLEX VII de l'héparice Crrams- 
fusion, toxicomanie, acupuncture, contact avec 
un sujet ictérique.. |; 

-akodlisme:; 


- prises médicamenteuses. 


BICRES D'ACCCIMPACREMENT : 

— une altération de l'état général avec amaigrisse- 
ment évoque unc origine nécplasique (cancer 
pancréatique où des vodes baliaires) : 

= dés douleurs dé l'hypoccndre dit ét une fièvre 
récentes iaryl précédé l'itène soon trés Évogarrices 
d'une migration lithiasique dans Les voies biliaires; 
un sndrome pseudo-gripral Les jours précédents 
est évocateur d'une hépatite virale 


Examen cnique 


Il recherchera : 

bles caractéristiques du foie : bord inférieur dur 
et tranchant en frveur d'une cirrhose, surface nou 
loire en Éveur dé métastases, ferme à bord mousse 
en cas de cholesnse ecrra-hépanique : 

Bb une grosse vésicule : signant un obstacle sur 
voie Hilaire en aval de l'abouchement du canal cys- 
tique (cancer du parerés); 

Fune douleur provoquée de l'hypocondre drait 
ou sie de Murphy: évoquant une atteinte 
inflammatoire de la vésioule etfou des voies bilsaires 
en faveur d'une lithinsé ; 


É une masse abdominale : 


lcière N #3 
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Prius 


Crrands syndromes 


D des signes d'hypertension porale evon d'insut. 
fsance hépate-cellulaire : moins d'une malsdie 
Chronique du foie {cirrhose}. 


Examens comoléementanes 


BUCLOGIE à 


-transaninames (ASAT, ALATY: elles peuvent 
être très augmentées dans les hépatites virales ou 
médicumenteuss, parois au cours des obstacles 
lichiasiques: 

 hyperleucocytose à polynucléaires neutrophi- 
les plus fréquente en cas de cholestase extra 
héparique: 

= TP abaissé en ces de cholestasc extra-hépatique 
prolongée, COTIpÉ par Padmimistanon intraves 
neue de viramine E. 


EXAMENS MORPHOILOCHIQUES : 
bd L'échogrighie abdominale est l'esamen de pre- 
mibre intention. Elle peut montrer : 


- une dilutarton des votes bilinires exrra- étjoi 
intrahépatiques témoignant de la présence d'un 
obstacle : les voies biliaires sc dilatent en amont 
de l'obatacle; cependant la dilatation des voies 
biléaires peut ranguer en début d'évolution dans 
LB Bthias biliaire. Ls fabilté de l'échographie 
dans La détection d'une dilatation des voies biliai. 
res est dk OÙ 

= l'obetache uismême: eumeur, calcul (ne peur 
être vu que dans moins d'un tiers des cas. 

La frabilié est moins bonne pour la détéction de 
ces signes, sit errriron 60 





Une dilatation des voles billaires à l'échographie ateéto- 
minale permet d'affirmer l'origine ctra-hépatique de 
la chobectase, En revanche, Fabsence de dilatation des 
voses billaires n'est pas toujours smonyme de chole- 
stase intraképatique. 





Bb L'ASP recherche une sérotdlie (ar dans les 
voies Hlsires}, une Bithisse radis-opeque, dés cabei- 
Écations pancréatiques (pancréatite chronique} 


Autres examens complémentaires 


En ce d'ictère extrahépatique et en fonction du 
tableau clinique el dhi LETTRE clinique, CNT PÉNATTE 
propeser une ÊTRE fcholangio-pancrtegraghie 
rétrograde par vols endoscopique), voire me 
éche-endesoopie haute pour préciser et affirmer le 
diagnostic. 


En cas d'icrère incrahépatique la recherche se 
poursuivra, en foncrion du tableau clinique er 
du terrain, per un bilan viral et autres tests bio 
logiques voiré par une PEH {pention-biopsie 
hépatique}. 


“ Étiologies 


Cirons d'emblée les exceptionnelles maladies 
cneymatiques génétiques sans gravité, dues à ur 
trouble de l'excrétion biliaire de la bilirubine 
compuguée (alors que l'excrécion des acides 
biliaires ec fair normalemenrt, Ce some la 
« maladie+ de Dubin-Johnson et la < maladie » 
de Rotor 


Cholestse extrahépatique 


CIBETACLES TUMCHLAUX : 

- cancer de la tête du pancréss +44: 

- cancer des voies biliaires ou cholango-arci- 
Fe ; 

= tumeur de l'ampoule de Vater ou ampallome:; 

- compression extoinsèque des vobcs biliaires par 
des tumeurs de voisinage (ganglions métastati- 
ques du pédicule hépatique dans le cadre de 
Dies de l'emosmas, da clan, Où pur lymi 
phome, etc}, 

ÜRET ACLES KO TUMICIRLALEX 8 

= lithiase de la voie biléaire principale ++; 
—sénoss ccuricielle de la vote bilinire principale 
(pestchirurgical par exemple}; 

— chsracles parasiraires : fragments de kyere hyda- 
tique, ascaris, douve dns les voies hiliaires: 

— cholangite sclérosante : 

— compression corinsbque par des ganglions mom 
tumraux (tuberculose, sarcoidose}, où par une 
pancréatire chronique par exeriple. 


Cholestase intrahépatique 


LÉSGON DES HÉPATOCVTES : 
- bépatite virale aiguë ; 
— hépatite alcoolique aiguë: 
= héparite médicamenteuse; 
— cirrhose: décompensation par infection, carci- 
nome hépato-cellulaire: 
— syndrome infectieux bactérien sévère. 
CRÉTÉLAT EM DES VONES HELLAIREE 
INTRAHEPATRHNUES à 

cmcers hépatiques primaires ou secondaires ; 
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- cirrhose biliaire primitive; Le vrairemenr dépend bien entendu de la cause 
= granulomatoses hépatiques : amylose, choléstase (voir chapitres 4 et 5, Pathologie des voies hiliaëres et 
gravidique. pathologie héparique). 





FFE biliasre x des billaires intra mers 
tiquesk Dans le caf d'une origine biliasre extrahépati. 
que, le niveau de l'obétruction bilisire doit être précisé. 
Le cause principale est la léthiase bilisire, mais un béta. 
cle tumoral doit étre éliminé. Cars Le cas d'une onigine 
hépatique, il correspond de plus souvent à one lyse des 
hépatocytes par attente virale où toxique (infection, 
akod, médcament). 


1. D L'ictère est La traduction dinique d'un excés de büli- 
rubine dans le sang, Il peut étre «à bilirubène non conju- 
quée » ou « à bilérubire conjuguée », 

Z. be L'ictère à bilirubéne non conjuguée est principale 
ment dû à une hémolyse ou à un déficit dé conjugaison 
de la bilérubire par le foie (proceseus biochimique qui 
end la birubire tydresoluble et non plus lpccoluble). 
3. D L'ictère à bilirubine conjuguée peut être d'origene 


Dysphagie 


La dysphagie est un symptôme cesophagien qui 
doit toujours fure rechercher une maladie cu un 


dysfonctionnement œsophagien. Les causes sont 
potentiellement nombreuses mais Li première pré. 


occupation est d'éliminer une cumeur maligne de 
l'œsophage. 

Définition 
de gêne à la déglutition. Cette sensation de gêne 
survient quelques secondes après la déghucicion : la 
bouchée ou gorgée qui vient d'être avalée accro- 
che voire se bloque dans lœsophage. 
Les disgnostics différenciels sonic li sensation de 
“boules dans la gorge angoisse} et l'odyno- 
phagie qui est une douleur à la déglutition (comme 
au cours des angines|. 


Diagnostic positif 
et orientation étiologique 


Si Intérrogatoire 

L'interrogatoire va déjà permettre une orientation 
diagnostique importante en précise les amné- 
cédenrs du sujet, les caractères de ls dysphagie et 
les signes d'accompagnement. 

Antécédents 

Il faut préciser les antécédents suivants : 


= intoxication alcoolique et tabagique (le terrain 
alkcooletabagique est le terrain des cancers de 
l'œsophage}: 

— ingestion (accidentelle ou volontaire) de causri- 
QUES: 

— prise médicamenteuse (antibiociques, potassium); 
— irradiation chorscique. 

Caractéres de la dysphagre 


DÉPHAGIE PROGRESSIVE: elle apparait initiale. 
ment pour de grosses bouchées de solides et 
s'aggrave ensuite régulièrement (pour des bou 
chées de moins en moins importantes) ne permet 
tant plus à la fin que le passage des liquides, Elle 
évoque uné StÉNOE CTBANRqUE. 


D'YSPHAGIE CAPRICIEUSE : elle apparaît aussi bien 
pour les solides que pour les liquides, sm propor- 
tion avec la taille ou la consisrance des alimenns. 
Elle peut être intermittente, c'est-à-dire présente à 
un moment pus totalement absente à un autre 
moment. Elle évoque plutôt un trouble moteur 


œsophagien. 

DYSPHAGIE HAUTE OÙ BASSE + en fait, le niveau où 
en ressenti l'oberacle me correspond pas voufours au 
niveau de La Ksion responsable de la sensation de 
blocage (il peut souvent être ressenti en amont). 


Signes d'accompagnement 


Un pyrosis et des régurgitations post-prandiales 
ou positionnelles évoquent un reflux gastro-cso- 
phagien (responsable d'osophagite peptique}. 


Crrands syndromes 


D Des douleurs : soir des douleurs spastiques, quasi 
peudo-angineuss maës en dehors de l'effort, évo- 
quent des troubles moteurs. Soit des douleurs per: 
manentes, médiasinales et poscérieures évoquent 
un envahésement méoplrique. 

B Ces signes respiratoires t set une toux noce 
egou positionnelle (au décubius) qu évoque un 
mlux gatro-cesophagien où éventuellement des 
régurgirarions Lées à la anse dar un mégaosophage. 
Soit une toux à la déglutition, témoignant d'une fs- 
tale cœsotrachéale nédoutée au cours d'une lésion 
néoplusique ou évocareurs de fausses routes lors d'un 
dysfonctionnement du sphincter supérieur de l'œsc- 
phage. Dans tous les cas, des préumopathies de 
déglutition sévères sont possibles. 

b Une dysphonie avec voix bitonale évoquent une 
arelnté du nerf récurrent gauche dans le cadre d'un 
envahissement tumor. 


Un amaigrissement : important, il doit faire 
rédouter un cancer œsophagien. 


ss Examen clinique 


Test souvent négatif mais recherchers norameent : 


— ds adénopathies cervicales sarellices d'une tumeur: 
une héparomégalie dans le cadre d'ume maladie 
alcoolique cu d'une disséminanion mumorale:; 
ds anomalies neurologiques où musculaires 
dans ke cadre d'une malsdie générale 

I doit apprécier l'écat général er s'accompagner au 


mieux d'un examen CAL. 


si Examens complémentaires 
Fibroscopie œs0-gastro-duodénale 


Cest l'examen de prenibre intention: indispensable, 
elle permet de : 

— visualiser Les lésions: 

— faire des hiopsies, 

La fbroscopie permet de porter le diagnostic pré 
cis de noures les légions organiques de l'oœsophage 
et peur apporter des arguments en faveur de mala: 
dies motrices de l'œscphage, mais cer examen se 
révèle normal pour ks autres causes de dysphagie 
purement foncnomnelles ou dans le cadre d'une 
maladie générale, 


La fibroscopie haute est l'examen à faire de 
première intention devant une dpsphagie. Il pére 
d'affirmer ou d'éliminer l'existence d'une kision orga- 
nique de l'asophage. 


Les rares circorurances où la Abeoscople ne sera 
cas faite de première intention seront celles où 
existe une forte suspicion de fistule œso-trachéale, 


Transit œso-gastro-duodénal (TOGO) 


C'une sensibilité er d'une renrabiliné diagnostique 
nettement inférieures à la brescopée, l'opacification 
cœsophagienne me conserve que des mdications 
limitées en première invention : 

b Suspichon de fistule œso-trachéale (contre-indli- 
carbon à la fbroscopie). 

h Sténose infranchissable à la 
fibroscopie. Le TOGO permettra d'évaluer l'érer- 
due de la sténose et son caractère centré et régulier 
lévoquant une stênosc pepcique} où excentré et 
irrégulier Lévoquent un cancer]. 

B Troubles meurs œsophagiens, Le TOC peur 
montrer des images caractéristiques (œsoghage 
dibaté se vermireant par un mince défilé en « queus 
de radis - au niveau du cards). 

Le TOGO se fait avec de La baryte épaisse qui est 
elutic et dont on suit la progression en scopée, Lies 
chchés sont pris au cours de l'examen. Cependnt, 
en cas de suspicion de Ésrule, il ne Éaur pas employer 
de bante mais un produit de contraste hydresoluble, 
car les conséquences du passage de la baryte dans les 
voies pulmonaires peuvent être catastrophiques. 


En cas de suspicion de fistule cso-trachéale, be TOC 
doit impérativement se faire avec un produit de 
contraste aux hydroscbubles et non de la baryte, 


Manométrie œsophagienne 

Elle se fait si des troubles moteurs sont cliniquement 
spectés, ba fbrcopéé étant nonmale où évacatrics. 
Une sonde est introduire par le met et descendu 
das l'œsophage au-deb du cardia, Cette sonde est 
munie de différents cathéters reliés à un enregts- 
creur extérieur, ces cathéters vont permettre d'enre 
gistrer l'activité motrice de l'osophage (pressions) 
au repos et au cours de dégluritions. L'activiné est 
enregistrée au niveau des sphincters inférieur et 
supérieur er au niveau di corps de l'esophage 
Autres examens 

Feuvent aussi être demandés : 

= pH-métrie (recherche de reflux gastro-cœsopha- 
gen: 

- examen ORL ; 

= rahiographie pulmonaire. 


Étiologies 
si Causes organiques 
Pathologie tumarale 
= cancer de l'œscphage ++ 
— tumeur bénigne très rarement, 
Œsophagites 
—œsophagire + sténose peptique: 
— œsophagine + sténose caustique: 
—wsophagire infecnieuse: mycorique (posr-anri- 


biotique), herpétique (chez le sujet immuno- 
primé}; 

- csophagite post-radique ; 

—csophagite médicamenteuse (Vibramyscne, chlo- 
cure de poressium). 

Autres causes 


teuse lors des cancers mammaires, bronchiques}; 

= ROitTé; 

= anévrysme aortique volumineux ; 

— adénopathies de voisinage ; 

- voluminense hernie hiatale par roubement. 

F Corps étranger intra-cœsophagien. 

F Anneau de Schatzki (équivalent d'œscphagire). 


si Causes fonctionnelles 

Troubles moteurs primitifs de l'œsophage 
= achalæsie (ou cardiospasme où mégaesophage) :; 
- maladie des spasmes diffus ; 


—diverticule de Zenker (lésion organique secon- 
dire à un trouble moteur}, 


Pathologies nerveuses et musculaires 
générales 


La dysphagie est, dans ces cas, très rarement isolée 
voire révélarice, Elle s'intègre le plus souvenr 
dans une pathologie déjà comme et pose rarement 
un problème diagnostique. 

ATTEINTES MUSCULAURES PRIMITTYES : 

= myasthénie :; 

- myotonke dyerophique:; 

— dermatomycsice ét polymyasite: 

= amylose; 

- dyschyroñdie; 

— dystrophie musculaire ocule-pharnmyts. 
ATTEINTES NERVELSES CENTHALES OÙ PÉRIFHÉRI- 
QUES : 

- policenvélire ; 

— lésions cérébrales (AVC, tumeurs}; 

-schéraie lanérale amvyotrophique ; 

- chorée de Hunrington: 

- neuropathie alcoolique et diabétique :; 

—schroe en plaque: 

- maladie de Parkinson: 

= tÉtanes. 

Les causes les plus fréquentes de dysphagie sont les 


lésions organiques de l'wsoghage au sein desquelles le 
cancer œsophagien doit étre redoué et recherché. 


La prise en charge et Le traitement dépendent bien 
sûr de l'étiologre (voir chapitre 3, Pathologie aso- 
phagienne, page 53). 





1 Une dysphagie doit toujours faire 
rechercher un cancer œtophagsen, même si 
d'autres étiologe, notamment bénignes, 
peuvent étre en cause. l'exploration $e fait 
par 


Ascite 


Définition 
L'ascire est un épanchement liquidien dans la 
cavité péritonéale. 


Elle peut être ls constquence : 
- d'une maladie du péritoine; 


— d'une rétention d'eau et de cel: 

= d'une fstule entre un conduit liquidien et la 
cavité péritonéale. 

Le terme d's ascité » n'est pas appliqué aux épan- 
chements de sang pur (hémopéritoinel ni de pus 
ipéritonite}. 
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_— : LL 
PONCTION D'ASCITE 


DÉFIRMIQN 

La ponction d'ascite est un acte médical. Elle consiste à intraduire 
un trocart dans la cavité péritonéale pour y prélever l'épanche- 
ment liquédien issu d'un extudat où d'un trantsucat dans un but 
dsgostique etiou thérapeutique. L'asegsle doit dtre rgoureuse, 


In DIC ATOME 

Les deux causes les plus fréquentes d'aschte sont : 

- les cirrhoses : 

-les cancers d'enigines digestive, ovarienne, mammaire avec 
atteintes métastatiques du péritoine. 


BUTS 


Crans un but disqnastique : ponction exploratrics 

» Affomer le diagrotic ét orienter l'étiologes de l'ascite ea 
diverses analyues : 

en bigchimié faux de protides éventuellement amylase) ; 

- en cytologie (taux et types de cellubes présentes : imphocytes, 
polnucéaires) ; 

- en anaiomopathologie frecherche de cellules néaplasiques ou 
autres cellules normales}, 

« Dépister une éenmtuelle inlechon : ascite mise en culture dans 
les flacons d'hémocultures à la recherche d'un germe (ascioul- 
furet, analysée en bactériologié. 

Cars un but thérapeutique : ponction évacuairice 

+ Limiter le retentiement générer par le volume d'acte sur 
l'apoareil cardio-vasculaire et pulmonaire. 

+ Atténuer La dstenton eeercée par l'épanchement œur la parci 
abdomènale. 


DBIECTIFS 

« Assister Le médecin à La réalisation de la ponction d'ascite en 

respectant une asepele rigoureuse. 

er LB coopération du patient pour le bon déroulement 
u soin. 

“Assurer L surveillance cénique du patient au cœurs et à l'issue 

de La ponction. 

s Assurer L surveillance chnique du patient au cours et à l'issue 

de Févacuation d'ascite 

+ Mstériel 

- Un trcart stérile 4 uisge nique (type cathéter vert. 

- Compresses shériles. 

- Antiseptique cutané iodé (type Bétadine dermiquel, 

- Gants stériles. 

= Un champ stérile. 

= Une tubulure de racoord, 

- Un robinet 3 voies. 

-Bocaux de raccords sur aspiration fdans le cadre d'une ponction 

évécuatrice]. 

- Une seringue de 50 mL. 

- Tubes et flacons de prélèvements (biochimie, cytologie, anato- 

mopathologie, bacténologiel étiquetés au nom du patient. 

- Sparadrap. 

= Conianeur à aiguilles, 

- Sacs d'élimination des déchets. 

- Gants non stériles à usage unique pour LB manipulation du 

sème d'aspiration à l'sue d'une ponction évaouatrice. 


s Préparation du patient 

- Explsquer Fexamen au patient, iln'a pas besoin d'être à jeun, il 
n'y a pes d'anesthéche, 

= Carseiller au patient d'uriner avant la ponction, 
- Peser Le malade. 
- Mesurer son périmètre abdomanal 
- L'inetaller confortablement en décubitus dorsal, à plat. 
= Le rassurer. 
ExÉCUTION OÙ SOIN 
-Ls ponction d'ascite se réalise à gauche, à la onction du 1 
moyen et du 13 externe d'une bigne fictie reliant Fombilic à la 
créte iliaque gauche, en pheine matité. 
-% laver les mains (lavsge antiseptique pour le médecin qui 
portera les gants stériles, lavage simple pour l'infirmière “ 
l'assiste), 
- Appliquer ke champ stérile sur l'abdomen du patient à proxi- 
mité du te de ponction. 
- Aprés une large désinfection du point de ponction, le trécart 
est introduit perpendiculairement en évitant es veines 
gmerticielles. 
-Le médecin retire le mandren et adapte la seringue de 50 
pour réaliser les divers prélévermrents nécessannes aux analyses par 
- Dans le cadre d'une seule exploration, be cathéter est gotraët 
d'un coup sec. 
- Désinfecter la peau du patient et appliquer un pansement sur le 
site ponction 
= fi 25e poncion est à but thérapeutique, le médecin adapte au 


cathéter solidement fixé à l'abdomen le robanet 3 voies relié à 
une tubulure qui se racorde au système de bocaux en acparation 


douce, ou simplement à un bocal en déclive, 

= Se laver Les mains, utiliser La paire de gants stériles à ueage unique, 
—À l'ésue de la ponction évacuatrice, retirer le cathéter d'un 
COL HE, 

- Appliquer un pansement occlusif et compressié au point de 
ponction pour éviter fout écoulement oontané d'ascite, 

- Éliminer es objets pquants dars le conteneur à aiguille, et les 
autres déchets dar les sacs adaptés 

- %e laver Les maires. 

- Noter Le soën dar le dossier du patiqnt 


SURVEILLANCE 


- Eurveñller l'apparition de signes de malaise vagal lors de La 

SAME N lexploratrice etiou évacuatrice) : pâleur, sueurs, tachy- 
ie, 

- Surveiller le rythme de Pévscuation (environ 2 à 3 Iftres d'ascite 
par heure) et be bon fonctionnement du système d'aspiration, 
- Contrôler pouls et tension toutes les heures durant ls ponction 
ÉVAQUS trice. 
- Réaliser une évaluation régulière de la douleur, 
- Noter la quantité d'ascite évacuée, et son aspect macroscopique 
Éclair, trouble, hémorragique). 
= Wérifier l'aspect du pansement, 
- Peser le patient à leus de La ponction évacuatnice. 
- Noter tous les paramètres évalués dans le dossier de +oin. 
En fonction du volume d'ascite évacué, il peut y avoir une déper- 
ditien des protides Là partir de 3 litres évacués en général, le 
médecin presorira alors une compensation d'albumine à acimnis- 
trer par voie intraweineuse. 


Diagnostic positif 
sä Examen clinique 


L'installation de l'ascite peut être progressive ou 
rapide, elle sc alors souvent précédée de douleurs 
abdominales et de météorieme, Elle s'accompagne 
souvent d'une sensation de gêne et de pesanteur 
abdominale. 

Les ascites de plus de 1 à 2 litres sont décelables 
cliniquement. Les signes son : 

— une prise de poids; 

une disrension abdominale, avec une matité 
déclive, un signe du glapon. 

D La matité déclive se définit por une matité à la 
percussion des parcies déclives de l'abdomen (flancs 
en écubitus doral} contrastant avec le cympa- 
nisme des régions sus-jacentes (région ombilicale 
en décubitus dorsal}, L'épanchement liquidien se 
localise logiquement dans les secteurs déclives et 
forme an niveau tout comme de l'eau dans une bou- 
teille se trouve au fond et l'air au-dessus, séparés par 
un niveau; l'eau est mate à la percussion et l'air 
tympanique, ete. 

b Le signe du glaçon : en appuyant brusquement 
eur Le foie qui flotte dans l'ascite et en laissant la 
main à plat, on sent le fie remonrer er burer sur 
celle-ci. Le fie remonte lentement à la surface 
conne Le glaçon dans un verre quand on l'a poussé 
au fond 

= Éventuellement wme hernie ombilicale (lascite 
refoule l'ombdlic vers l'extérieur). Des odèmes des 


membres inférieurs sont sauvent associés. 


LES DLAGNOSTICS DIFRÉRENTIELS sont : 

un volumineux kyste de l'ovaire (pouvant conte. 
nir plusieurs litres): 

= un globe vésical ; 

voire une obégiré, une masse abdominale, une 
distension abdominale, 


Examens complémentaires 


L'ÉCHOGRAPHIE est un examen très sensible qui 
permet de détecter des ments de petite 
quantité (à partir de 100 à K0 mL). Elle peut 
aussi retrouver des sigmes en rapport avec la mala- 
die causale. 

LA FONCTION est l'examen indispensable, Elle se fair 
dans des conditions d'aspsie rigoureuse (par ponc- 
don en ess laque gauche}. Elle permer de récupé. 


rer du liquide d'ascie qui va être analysé en 
biochimie (eux de prorides, éventuellement amy- 
le), en hactérialogie (enise en culrure dans des fl 
cons d'hémoculture pour recherche d'un germe : 
æciculeure, en cyrologie (rmuix et eypes des cellules 
présentes: lymphocytes, polynucléaires, etc.) er 
en anvomopahalogie recherche de cellules 
néoplasiques ou autres cellules ancemales). 


Toute ascite doit être ponctionnée. La ponction 
d'ascte permet d'affirmer le diagnostic et d'orienter 
Fétiologie (par analyse du liquide reouelllii. 


Orientation étiologique 
si Interrogatoire 


Il récherehe : 

- mode et circonstances d'installation de l'ascite : 
antécédents de maladie du foie, d'éthylisme chro- 
nique, d'inaffisnce cardiaque droite, de tubercu- 
ke, d'ecposition à l'amiante, dé cancer digestif ou 
gmécologique, d'insuffisance rénale, etc, 


si Examen clinique 


I rcherche : 

db des signes de maladie chronique du foie : hépa- 
tomégalie, signes d'insuffisance hépato-cellubaine 
lictère, angiomes stellasres, ongles blancs, érythurose 
palmaire} et signes d'hypertension portale (circula- 
don veineuse colltérale porto-cave); 

D des signes d'insuffisance cardiaque droite : tur: 
gescence des jugulaires, reflux hépato-jugulæire. 

D des signes en rapport avec une pathologie 
tumorale : masse pelvienne, nodules périconéaux à 
la palpation et aux touchers pelviens. 


si Examens complémentaires 
Biologie 

Ces anomalies biologiques hépatiques oréentent 
vers une édologie hépatique. On s'aide aussi de ba 
NFS, fonction rénale, 

Caractères du liquide d'ascite 

La richesse en protéines permec de distinguer Les 
transaudars (€ 10 gL) ec Les exeudars (2 30 gl). 
Cette donnée est crès indicative bien que mon 
spécifique : 
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VW les rranssudats caractérisent les épanchemenvts 
de type mécanique : rétention hydrosodée principa- 
ment; 

b les cxsudats caractérisent ks épanchements de 
pe inflammatoire : épanchements réactionnels à 
une parhologie du périnoume, cancer, infecricn. 
Échographie abdominale 

Elle visualise l'épanchement. Elle permet d'appré- 
cier les caractères du foie ou de rechercher une 
tumeur abdomino-pelvienne, 

Les autres examens seront demandés en foncrecn 


du contexte, 


Étiologies 
si Sans maladie du péritoine 
Hypertension portale 


C'est une des principales causes d'ascite, 
Théoriquement, une hypertension portale pure 
n'est que très rarement responsable d'une ascite, 
il faut La coexistence d'une insuffisance hépato- 
cellulaire et donc d'une aneine héparique. Les 
étiologies sont : 

CIRBRHOSE 

C'est a principalk: que d'acite. L'installation 
récente d'une ascite chez un cirhotique doit tou- 
jours faire rechercher un Écteur de décom- 
rercation tel qu'une hémorragie digestive, une 
hépatite alcoolique aiguë surajoutée, un hépatocar: 
cinonse, one infection bacrérienne, une prise mas- 
sive de sel. 





La cirrhose est la cause la plus fréquente d'ascite. Un 
facteur décenchant doit toujours étre recherché 
lorqu'apparalt une ascite chez un cirhotique, 


COMGESTION HÉPATIQUE + 

— ireuffisance cardiaque: 

- péricardite constrictive : 

= smdrome de Budd-Chiari (occluson du sème 
veineux sushératique, impliquant un bloc sus- 
hépatique qui s'oppose au drainage du foie et 
entraine donc une stasc, 


Hypo-albuminémie 
Les hypoalbuminémies massives, quelles que 


aient leur origine, peuvent étre responsables 
d'ascice. L'eau n'est plus retenue dans le comparti- 


ment vasculaire par l'albumine (effet semorique), 
il y a donc une «extravasation » de l'eau vers les 
autres secteurs Dans ce cas, l'ascite fait partie 
d'un tableau général d'œdèmes et d'épanche- 
ments, 


LES CAUSES possibles d'hypo-albuminémie sant : 
bles pertes d'albumine par Le rein (syndrome 
néphrotique |; 

D Les pertes d'albumine par Le tube digestif (diar- 
rhées exsudarives) : 

M Les apports protéiques insuffisants (déruricion 
protéique : kwasiorkor]. 


Fistule entre conduit liguidien et cavité 
péritonéale 

ASCITE FANCRÉATIQUE. Elle est due à la rupture 
d'un feux kyste ou d'un canal pancréatique dans La 
cavité péritonéale, Ce phénomène survient le plus 
souvent au cours d'une pancréatite chronique 
Évoir chapitre 6, Pancréas, page 1811. 

Le suc pancréatique imactivé se déverse par l'inter- 
médiaire de cette fstuke dans la cavité abdominale, 
Le liquide d'ascire est très riche en amylase ou lipase. 


ASCITE BILIELSE. Elle est due à La rupoure d'une 
voic biliaire après traumatisme du foie, chirurgie, 
ponction biopsie, etc, On l'appelle aussi cholépé- 
ritoine. 


AGCITE CHYLEUSE, Elle se définit par une concen- 
cation de criglycérides supérieure à celle du 
plasma. Elle peur s'obaerver durs plusieurs sirua- 
tions : maladies gênant la circulation lemphatique 
{tuberculese, cancers, adénopathies), traumaris- 
mes ayant lésé les voies de drainage lymphatique, 
anomalie congénitale, cirrhose (ruprure de lym- 


phatiques intestinaux). 


ASCITE URINEUSE, En dehors du nouveau-né, elle 
&sL presque Eneonrs posl-Craueretique. 


Autres 


Enfin, beaucoup plas rarement, il existe des ascires 
d'origine : 

B ovarienne : accompagnant des tumeurs bénignes 
cwariennes où du cours de sursrimulation onarienne 
{parfois au cours de traitement par clomifène pour 
stérilité}; 

D chyroñdienne + au cours des hipothyroïdies pro 
fondes (myxcædéme}, 


ai Avec maladie du péritoine . 


Cancers 

Les ounveurs malignes sont les causes les plus fré- 
guerres d'ascire après La cirrhose. 

Le liquide est un exsudat, parois bématique, Des 
cellules anormales de type néoplasique peuvent 
être retrouvées dans Le liquibe d'ascine, de méme 
les marqueurs cumoreux (exemple : ACE) peuvent 
être aginentés, 


ATTEINTES MÉTASTATIQUES DL FÉRITOHNE 

Le plus souvent , Les cancers primitifs à l'origine de 
cette atteinte métastäatique son : 

BP digestifs : carcinose périronéabe au cours des can- 
cens récto-coliques, pancréatiques, gnatriques: 

b ovariens: 

b mammaires ; 

B rarement autres : lymphomes, Rucémies 
CANCERS FRIMITIFS DA! FÉRITOUNE 

[l s'agir du mésathélione, 

[l ést présqué toujours associé à uné écposition 
ancienne à la poussière d'amiante. Ces ggnes pul- 
monaires peuvent alors être associés, Le liquide est 


riche en acide hyaluronique, 
Infections 


TUBERCULOSE PÉRITOMÉALE 

Il s'agit d'une présentation rare de la tuberculose, 
Le bacille de Koch (BE est rarement découvent fl 
l'examen direct, parfois à la culture. Le liquide est 
riche en lymphocytes Les localisations extrapéri- 
tonéales doivent étre recherchées onxis sont sou- 
vent absentes ou anciennes, Le diagnostic repose 
sur Le laparoscopie, qui retrouve des grnularions 
péritonéales et hépatiques, avec biopsiés, 

AUTRES TMFECTIOME 

N fungique : rare, ches l'imrmenc-déprient:; 

P granulomateuse - paraitre; 


b bactérienne : spontanée, très rare en l'absence de 
cirrhcwe: 

h l'infection bactérienne du liquide d'ascite (péri- 
tonte spontanée) complque prncipalement les 
ascites liées à une cirrhose, Elle se définir par un 
aux & polynucléaires neutroghiles > 25%mm! 
dans & liquide d'ascite, Les germes rencontrés sont 
le plus Souvent d'origine digesnre. Egri proncetic 
ét sombre. 


Divers 

Elles sont exceptionnelles : 

BE makes systémiques : sarcoidosc, lupus, vascu- 
lanites allergiques; 

D esdom£trione péritonéale : 

B toxémic gravidique. 


Les deux causes bes plus fréquentes d'ascite sort : 
= drrhose: 
ke cancer, 


Principes du traitement 


Le traitement est bien sûr étiologique mais aussi 
MpPhOTHERqUE. 

Les ascites génantes doivent étre évacués par 
ponctions évacuatrices. La soustraction doit être 
mvimale (de grand volume 4 besoin, parts 
jusqu'à 10 litres}. Dec compensation partielle des 
pertes doit être faite en cas de transsudat afin 
d'évirer Les perrurbaticus hydro-élecrrolptiques 
scondhires (ccemple : perfusion de macromolécules 
où dhumine Jw1. 





1e deux causes les plus fréquentes 
d'atote sont la cirrhose et les cancers avec 
atteinte du péritcene. L'ascite traduit un état 
sant de la pathologie et rend compte de sa 
gravité. 
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Anatomie 


Forme PS, 
et dimensions f 


L'œsophage est un conduit musculo-membraneunx 
qui Éair auite ai pharynx et se ermine à l'estomac 
(voir figure 3,1}, 1 débute au niveau de ls 6° ver: 
tèbre cervicale (région appelée bouche de Killian) 
et s'abouche au cardis au niveau de ls DO vertèhoe 





dorale, Îl mesure environ 25 em et travers suc er 
CESSIVÉMEN : Larynx 
D la partie inférieure du cou : œsophage cervical 
{Sem}: Trachée 
b le chorax et ke diaphragme : œsoghage thoraci- Œsophage 
que (17 cm}; 
b la partie supérieure de l'abdomen: cœsophage AE 
abdominal (3 cm). C4 Artère pulmonaire 
L'œsophage est aplari d'avant en arrière dans sa 
portion supérieure puis tend à devenir cylindrique otre 
avec un diamètre de 2 à $em. À chacune de ses | | 
extrémités se situe un sphincrer physiologique. Cœur 
L'œsaphage sert à acheminer les aliments de la Ventricule droit 
bouche (pharynx) à l'estomac. his 
Vaine cour 
10 inférieure 
Rapports Caphragme 
Les rapports de l'œsophage sont : Sr 
en avant: en haut la trachée, puis successive: | 
ment La bifurcation rrachéale et le cour: honte abdominale 
den arrière : ke rachis; 
b à gauche : l'aorte. 
Latéralement, l'esophage est encadré par les pou- l'œsophag 
mons et Les plèvres. EE 
L'asophage craverse le diaphragme au niveau de 


la 10 vertèbre dorsale, 
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Vaisseaux et nerfs 


Sd Vaisseaux 


Les ARTÈRES de l'œsvphage proviennent dans sa 
région cervicale de ramifications des esrotides et 
dans sa région thoracique de vaisseaux isaus de 
l'aurte., 


Les VEDNES se jettent : 

B cn haut, dans la veine cave supérieure par l'inter- 
mdiaere de lens yes; 

B en bas, dar la veine pocce par l'intermédiaire de 
la veine coronaire stomachique, 


LFS LIMPAATIQUES $e drainietit ; 
Ben haut, vers les goglèons eus-claviculaires; 
B en bas, vers les ganglions des chaînes gastriques. 


a Nerfs 


L'innervation ét double : 


B paraspmpathique par Le nerf posumogaserique où 
Vague: 


b sympathique par les ner récurrents. 


La fonction merice est essentiellement ke ir du 
phautnogaetrhque 


Anatomie microscopique 


L'ésophage est composé de cg couches tiulai 
ss. Le l'exnénieur vers Marérieur de bn lumière on 
mouve : 

D l'adventice : visa conjonctif Biche très vascula- 
ris : 

bla musculeus Éomée de deux couchés mus- 
cubires, 

BP la sous-muqueuse qui patine à l'hurmidiication 
de la surface interne de l'ocsorhage; 

b la musculaire MUJUEUSE ; 

BE la muqueuse Écrmée d'un épithélium malpighien 
{plusieurs cles de cellules cn kérannisé. 
ÎL'existé une Éontière microécopique mette entre la 
DIBTEN TES TC + Fascghage (phsieurs couches cell 
aires} et de l'estomac (une seule couche cellulaire). 





1. be La pare du tube digestif est constituée de cinq 
couches: de l'intérieur vers Fextérieur, on detmaue : La 
muqueuse dépiihélium et chonont, La musculaærs 
muqueuse, la sous-muqueute, Là muscubeuse et la 
sreuse. On note quelques particularttés : l'abtence de 


séreuse au niveau de l'œescphage, la présence d'un 
musculeuse plus développée au niveau de l'estomac et 
une structure véllogtaire complexe de la muqueuse au 
nes de l'intesten grêle (afin de permettre l'abéorption 
des nutriments], 


Physiologie 


L'escphage a pour rôle de conduire les aliments 
depuis Le pharynx jusqu'à l'estomac. 

Au moment de ln déglutition, le sphincter supé- 
nicur s'ouvre pour laisser passer les aliments. [és 
que Les aliments ont franchi ce sphincter, des 
omks de contraction apparaissent qui vont pro- 
pulser la bouchée alimentaire jusqu'au cardis, Les 
alimenté une fois parvenus à l'extrémité disrale de 
l'sophage, Le ehincter inféneur s'ouvre pour 
leur permettre de passer dans l'escomac. 


Le temps de passage des aliments dans l'œsophage 
st compris entré $ à 9 secondes Il ne peut pas 
produire de nouvelle déglurition ant que le truristt 
esophagien n'es pes cermiré. 


Îl faux over que les hquides traversent l'sophage 
par Le seul fait de la pesanteur, sans créer de péris- 
taltisme csophagiens d'est pourquoi où peut 
déghurér plusieurs porgées de liquide les AIFES aprés 


les autres. 


Reflux gasero-esophagien ce csophagite pepuiquee | 35 


Reflux gastro-œsophagien 
et œsophagite peptique 


Définition 


Le reflux gtro-csophagien ou RGO est le pas- 
sage involontaire sans effort de vomnissement du 
contenu gastrique dans l'usophuge. Ce phéne 
mène survient phydologiquement après les repas. 
1 devient pachologique lorsqu'il s'accompagne de 
symptômes etjou de complications (cesophagine), 


Physiopathologie 


Plusieurs facteurs peuvent favoriser la survenue dis 
RGO, Lorsque Le ROC est fréquent ct prolongé, il 
peur & compliquer d'une csoghagite qui, à son 
tour, peut entrainer d'autres complications en 
l'absence de vrairemenr. Les Éicreurs favonsant le 
RGO sont « 

D la hernie hiarale par glissement ; 

D la diminution de la pression du sphincter infé- 
ur de l'œsophage : 

b l'augmentation de la pression abdominale, 


si Hernie hiatale 
La hernie hiarale esr le passage d'une parie de 
l'estomac à cravers l'orifice hiaral (orifice norma- 


lement traversé par l'œsophage) du diaphragme. 
On dise i 


hernie hiatale par glissement, où le cardha va 
verse le diaphragme; cetre forme peut se compli- 
quer de RGO: 

b la hernie hiatale par roulement, où la grosse 
tubérosité de l'estomac travers be cardis; cette 
forme peur se compliquer d'étranglement mais pas 
de RGO (voir tableau 4.11. 

La hernie hiatale est très fréquente : 10% de la 
population et sa prévalence augmente avec l'âge, 
Elle peut rester bomgremps (voire tourne la vie} 
asympromatique. 


si Diminution de la pression du 
sphincter inférieur de l'œsophage 
Le sphincter inférieur de l'œsophage est un 
sphincter physiologique, c'est-à-dire une sone de 


Œsoghage —. 
sbdominal ÿ 
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haute pression sans structure anatomique indivi- 
dualisable qui # rélîche à la déglutition et se 
ferme au repos. 

Cest l'élément le plus important dans Le méca- 
nisme anvireflus. 

Une baisse du tonus, cransitaire où permanente, 
favorise ke ROCH Le tonus de ce phincter peut 
être modifié par des aliments, des médicaments et 
des hormones (voir rableau 4.21 


ss Augmentation de la pression 
abdominale 


L'HNPERPRESSION ABDOMINALE favonse Le ROC Il 
peut s'agir : 

b d'une hyperpression active : efforts de toux, de 
défécarsen et tout fort à glotte fermée; 


D d'un hyperpresdon pasaive t surcharge pondé. 


rale, ceintures, comes, gronesse, etc. 


LE OÙ) EST ÉGALEMENT FAVORISÉ PAR LE DÉCUBL 
Tus posa. Ceci explique la fréquence des mani- 
stations nocturnes du RGO. 


LORSQUE LE RGO EST FRÉQUIENT ET FROLOMIGÉ, IL 
PEUT ENTRAÎNER LINE CŒESOPHAGITE : il s'agit d'une 
inflammation de li muqueuse de l'ésophage, 


akocl 
théophyllne 
béta-mimétiques 
antchoimergiques 
inhibiteurs cakiques 
dérivés nitrés 


anticholinestérasique 
alpha-mimétiques 
Matin dompéridone 
Frépulid (cisa pride} 


Prémpéran 
imétocdopramidel 
adrénäline 


gastrine 
etc. etc. 


glucagen 
progestèrans 





Signes cliniques 


Le diagnostic de RGO est évoqué par la clinique 
qui est savent caractéristique. 


ss Pyrosis 
Le pyrasts est la douleur caractéristique du RGO. 
IL S'AGIT D'LNE DOULEUR : 
b à type de brûlure; 
D à point de départ épigastrique: 
B dont le trajet est rétrosternal ascendant: 
P survenant souvent à l'antéflexion du tronc 
(signe du lacet} et au décubieus : c'est le syndrome 
postural qui et particubier au RGO: 
V accompagnée parfois de La régurgitation de 
liquide acide et chaud dans la bouche (c'est certe 
régurgiranion qui définir sricto sms le pynosis). 


Caractéristiques de la douleur du pyrosis: 
-tyce: brülure; 

siège: éplgastrique: 

irradiation: rétrostermale aténdantbe: 

- déclenchée par: antéllesion: 


-signe accomgagnateur: régurgitation de biquide 
acide et chaud dans la bouche. 


si Régurgitations 


[L s'agit d'un rejet d'aliments immédiatement ou 
peu de temps après leur ingesion, alors qu'ils 
n'ont pas encore atteint l'estomac. 


Dre faut pas confondre le pyrosis ot les réguroitations 
qui sont passifs avec les vomissements qui sont une 
epukion active du contenue gastrique. 


Symptômes atypiques 
digestifs 

IL peuvent dre salés ou asociés au pyrosis, 
Un peut renconvrer des signes aspécifiques tels 
que hoguet, hypersalivation, érucrations, odyno- 
phagie (douleur à la déglutition). 

Une dysphagie etfou une hémorragie digestive 
(hématémèse ou mélénal sont des skgnes rares, 
cardifs ec d'alarme : ils doivent faire pratiquer rapi- 
dement une broscopie œsophagienne. 

Enfin, 1 fur souligner qu'un reflux gastro-cso- 
phagien peut être totalement asympoomatique. 


si Symptômes atypiques 
extradigestifs 


IE peuvent être pulmonaires, ORL ou cardiaques. 
b Les manifestations pulmonaires peuvent être : 
un æthme, une voux spasmodique de décubirus, 
voire des infections pulmonaires à répétition. 

D Les manifestations ORL peuvent être des pares- 
thésiés pharmeées où une dpphonie. 

h Enfin, il amive que la douleur de RCO smule 
une angine de poitrine. 


Examens complémentaires 


Aucun examen complémentaire ne doit être pra 
tiqué systématiquement Leur indication dépend 
du tableau clinique. 


si Fibroscopie œsophagienne 


Elle permet de voir ls hernie hiatale avec une 
ascension intrathoracique de La muqueuse du car: 
dia que l'on reconnait à sa couleur rouge vif. 

Elle permet également de rechercher une cescphes- 
gite qui compliquerait le RGO, Cevte œsorhagite 
prédomine près du cardlia et Les lésions se classent 
en À stades. Des bicpaiés peuvent Être pratiquées 
en cas de doute sur une lésion cancéreuse. 
Î'arrive que a muqueuse du bss cœsophage soit 
remplacée par de ls muqueuse gustrique où intesti- 
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CETEN csopnegie 


ne du fair d'une cicarisation ancomale de Fes 
phagite : c'est me métaplasie appelée endobrachy- 
csophage. 


si Transit œso-gastro-duodénal 


Il n'a d'intérér qu'en Cds de sténiée csopha- 
gienne, 


si ph-métrie 
C'est l'ecamen qui permet d'afhirmer la présence 


d'un RGCL Une sonde enregistrant le pH est intro 
duite par voie nasale jusqu'à la partie inférieure de 


RTETEE] indications des explorations du AGO de l'adulte. 


Casdiraton 


Sym mees typioques Pyronr 


Description 


Explorateur 
Man indique 


Régurgitations acides 


Sympédmes Types 
+ sympbtémes d'alarme Csphsqie 
ou autres éléments décihonnets Hémorragre 
| Anémie 
Age > 0 414 


Amaigrissemaent 


Endascopie œ-gasiro-dundénale 


Résistance eu trafberment 
Récidive précoce à l'armêt 


du tatement 


| ymptèmes atypSques 
Tous noctunne 
Asihirre 


Couleur épsgestriques 


Endarcopie cso-gartro-ducdénale 
PH-métrie sesaphaghenne s absence 
d'ossoghagite 


Douleur péudosngineunes 


Enrauement 


Brülures pharmabes 


Cralgies 
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FROTOCOLE D'EXAMEN 


TRANSIT ŒSO-GASTRO-DUODÉNAL 


Démamion 
Examen moœphokbgique radiologique de l'œsophage, de l'estomac et du 
duodénum. 


DHDICATIQRE PRINCIPALES 

Elkes sont devenues rênes depuis qu'on utilise Le fibroscopie, Il agit d'un 
examen de seconde intention utilsé pour les pañhologies suivantes : 

= tumeurs du tractus digestif supérieur; 

-ténoses etiou impossibilité de passage du fibrosoope; 

- bilan préopératoire, 

RÉALISATION DE L'EXAMEN 

Prendre rendez-vous (service de radiologhe). 

Patient à jeun depuis la veille de l'examen. 

Faire amener le patient en radiologie avec le dossier à La date et à l'heure 


prévue. 
Faire Ingérer au patient un produit de contraste, L'œsoghage, l'estomac et be 
ducdénum sont opadfiés Etudier dans différentes positions du patient la 
morphaloge du tractus digestif supérieur. La progression du produit de 
contraste est suivie en scople (télévishon) et des clichés radlographiques sont 
pratiqués à intervalles réguliers. 
Rechercher prinopalement des rétrécisements, des dilatatons, des anomalies 
du relief muqueux, etc. Noter également le temps de transit du produit de 
contrat. 
Aprés l'examen : 
= récupérer : 

- Les dichés radiographiques, 

- le compte rendu du radiohogue, 

- le dossier du patient; 
-prévelr be retour du patient dans sa chambre; 
- surveiller l'évacuation de La baryte. 





l'osophage pour enregisrer Île pH pendant 
3 heures ou 24 heures (sélon la technique utilisée). 
Les scores sont calculés en fonction du temps de 
pH'anormal (pH normal + 4} et des résulrats anor- 
maux signent ke reflux, 

Cet examen nest pas nécéssaire lorsqu'il existe 
une symptomatologie typique qui permet à elle 
seule de poser be diagnostic. 


Si Autres examens 


= La manométrie œsophagienne mesure la pres: 
sion du sphincrer inférieur de l'sophage. Line 
pression trop basse fvorise Le nefluc. 

— Le vest de Bemsvein consiste à instiller de l'acide 
chlorhydrique dilué 10 Éois dans l'œscphage. La 
reproduction d'une douleur de reflux est en faveur 
de la présence d'un ROC. Ce vesr est surtout uri- 
lisé lorsqu'on a un doute sur origine cardiaque ou 
csophagienne des douleurs. 


= Un électrocardiogramme permet de rechercher 
une pathologie cardiaque. 


Évolution 


Elle esc difficilement prévisible, Une hernie hia- 
tale peut rester longtemps (voire toujours) asympte- 
matique ou au contraire entraîner un ROO. 
L'œsophagice est plus une conséquence du RGO 
qu'une véritable complication, À son tour, celle 
ci peur se compliquer d'autres pathologies. 


si Œsophagite érosive 


L'sophagire érosve est provoquée par la toxicité 
du reflux gastrique acide sur la muqueuse œsapha- 
gienne. 

Au cours du temps, la cicatrisation œsophagienne 
peur s'altérer, la muqueuse csophagienne étant 
remplacée par de la muqueuse gastrique ou intesti- 
male : c'est l'endobrachycesophage. 


si Endobrachyæsophage 

Définition 

L'endobrachycæsophage est une méraphasie intesti- 
nalle, c'est-à-dire que La muqueuse cesophagienne 
normale de l'œsophage est remplacée par de la 
muqueuse gastrique où intestinale. 
Cetre mécaplasie peut se compliquer de dysplasie 


(transformation précancéreuse des cellules) sur 
une méraplaie intestinale puis d'un cancer. 


Causes et mécanismes 


L'endobrachywsophage survient che: certains 
patientes qui ont un reflux gastro-csophagien au 
long cours, Schématiquement, l'iritation chroni- 
que de la muqueuse cœsophagienne par l'acidiné 
gastrique entraîne la formation de l'endobrachyo- 
sorhage. 

Signes cliniques 

ny a pas de signe clinique particulier, Les symp- 
mes sonc ceux du reflux-gasrro-cesophagien. 
Examens complémentaires 


La fibréscopie avec des biopsies multiples permet 
de porter Le diagnatic. Des colorations peuvent 
être utilisées pour repérer les bésions (lugol}. 
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BuTs 


Exploration visuelle du tubo digestif supérieur de Fæsophage 
Jusqu'au deuxième voire au troséme duodénumn. 


La fibhrowonte cso-gactro-duodénale conste en l'antroduction 
d'un appareil optique sougle de 1,20 m de long et 14 mm de 
diamètre dans Le tube digestif par ls bouche : le fibroscope. Sché- 
métiquement, il cémporté & son éctrémiié introduite dar le 
tube digestif une lumière froide et à l'autre extrémité un 
oculaëre, Ces deux éléments sont reliés par une fibre optique. 
L'ensemble est soupte et l'extrémité lumineuse est articulée par 
deux molettes situées au niveau de l'oculaire. L'ensemble se 
comporte un péu comme une «camére téléguidéer (voir 
photographie), 

De plus, le Norcicope comprend un canal aies qui permet 
la réalisation de gestes diagnostiques ef thérapeutiques (biap- 
ses, œtologie, hémastase, etc) Enfin, Ü exbte un canal qui 
permet dineutiier de l'alr ou d'aspérer des liquêdes pour faciliter 
l'enareen. 

IL existe également des vidécendosopes qui permettent de 
visualiser directement (et d'enregistrer sur magnétoiopel les 
images sur une tébévision au leu de ls regander dans un oculasre, 





Fibroscope type. 


EXAMEN 

s Préparairan du malane 
Prendre rendez-vous à l'unité d'endoscopie. 
L'examen peut se réaliser : 
- en ambulatoire: 
en urgence hémorragie digestiuel: 
- us anesthésie générale. 
Le malade doit être à jeun depuis 12 heures et re pat avoir fumé. 
M faut vérifier l'absence de prise d'asparine, d'anti-enflammataire, 
d'antcosquiant et de chapidogrel {Mavir, 
Un bilan d'hémostase est nécessaire (TR, TCA) afin que d'éven- 
tuelles blapshes puissent étre pratiquées. 

les principes de l'examen et rassurer Le patient pennet 

souvent d'éviter une anesthésie générale, 


La prémedicaton comprend une anesthéde locale pharngo- 
larmobe avec un spray de focaime Si be patient et arocieux, on 
peut lui administrer un calmant injoctable type diszéoam 
laura): 5 mg en IN 30 min avant l'examen. 

Si l'examen à leu en urgente fhémerragie digesthre par sxemphel, 
uns évacuation du contenu gattrique et un lavage par sonde 
peuvent se révéler nécessaires. 

+ Déroulement de l'examen 

L'ésamen te déroule dant une salle dendostopie correctement 
équipée, Le patent est couché en Gécubitus latéral gauche. Un 
cale-dents est ms en place. 

Le fibrascape st introduit doscement en demandant au patient 
de déglutir et de fiéchir le cou pour faciliter le passage de la 
bouche œsoghagienne, 

Bu cours de l'examen, la salive ne doit pas être avale mas doit 
couler dans un haricot en dehors de a bouche, 

Puls l'appareil est poussé sous contrèle de la us jusqu'au 
dune ducdénum, inspection des organes de faiant surtout 
au retrait de l'appareil. Sont sacemivement emplorés: le 
duadénum, l'estomac (petite courbure, antre, pylore, grosse 
tubérité] et l'œsophage. 

Des colorants vitaux peuvent être utilisés pour préciser certaines 
lésions, 

Au total, l'examen dune 1004 20 min selon La réuliestion d'actes 
compémentaires (topées par écemple) ou mon; il est le plus 
souvent bien supporté et est facihement renouvelable. 

Aprés l'oxamen, le patient doit attendre envéon 40 min avant de 
pouvoër manger du fait de Fanesthésie locale. 

En cas d'anesthésie générale, le patient me dot pas conduire rl 
rester seul Jusqu'au lendernaen: W doët boire et manger légére- 
ment Le soir de l'examen 

Aprés l'examen, l'appareil doit être mérilisé (voir Protocole 
d'esamen. Stérilsation des encloscogesi, 


INCHCATIQNS 
4 , 
Elles sont trés larges étant denné ls hénignèté de l'examen, ts 
durée brève et les renseignements rapportés Tout malaie 
présentant une symmomatclogie digestive haute doit bénéficier 
dune fMbrascopie en premre Intenton: Les énsmens radio 
logiques die no gardent plus que de rares indications 
Épigestralgies, dysphagie, pyrosis, hématémèse, méléna et alté- 
ration de l'état général sont les Imation prinélpales de La 
fibmoscopie. 

f ù 

Elles sont de plus en plis nombreuses: dilatation de shénoses 
æsonhagiennes mise en place de prothèses œsophagéennes 
sclérose de varices soghagiennes, dectroccaquiation et phote- 
coagulation de étions héménragéques, ébe. 


CoNTEL-NDICATIONS 
Auure, 


INCIDENTS ET ACCENTS 

ls sont rares: on note enuiron LOGS % de déces et 0006 $% d'acci- 
dents Je plus fréquent étant perforation de l'œsophage cervical 
Les comphcatiors ne devraient plus 6e voir avec La meilleure 
formation des endoscopistes. 
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Évalutian 


Le risque est La survenus du cancer de loœssophage. 
Lorsqu'un endobrachyasophage est diagnostiqué, 
une surveillance endoscopique régulière dent être 
pratiquée pour dépister la survenue d'un cancer. 


Traitement 


Un traitement antisécrétoire par inhibiteur de La 
pompe à procons est habituellement prescrit mais 
il ne permet pas de faire régresser Les Lions. 
Lorsqu'une dysplasie de haut grade ou un cancer 
apoarait, I faut détruire l'endobrachycesophage, 
En fonction de l'atteinte, on peut proposer un 
traitement endoscopique, un traitement chirurgi- 
cal Csophagecromie) ou bien une radio-chimio- 
thérapie. 


si Ulcères et sténoses 
de l'œsophage 


Les ulcères ex les sénoses de l'œsophage sont des 
complications rardives de l'esophagite. 


L'ULCÈRE est une perte de substance au niveau de 


Ba paroi de l'osophage. Il peut se comgliquer de 
sénose [ténose peprique) cu d'hémorragie. 


La STORE est un rétrécissement du calibre de 
l'œsophage. Elle se craduit cliniguement par 
l'apparition d'une dysphagie et d'un amaigrisse- 
ment du fit d'une diminursen des apports alimen- 
aires, La fibroscopie etfou Le cransit œsorhagien 
permettent ce poser Le diagnostic. 








DEP] Lire de l'œssphage. 


Mi Hémorragie digestive 


Î s'agit d'une complècagion rare, 

Elle est révélée par une anérare par carence en ler. 
Plus rarement, elle est révélée par une hémaré- 
mèse ou un méléna. Cette hémorragie reste 
d'intensité modérée sané mettre en jeu be promrs- 
tic vital, 


Si Cancer de l'œsophage 
sur endobrachyæsophage 


L'endobrachyæsophage (mais pas l'œsophagire 
elkeméme) peur se compliquer d'un cancer dou 
l'hisolceie est particulière : ils agit d'un adénmo- 
carcinome alors que typiquement ke cancer de 


l'æsophage est un carcinome épidermotde. 


Formes cliniques 


si Chez le nourrisson 


Chez le nourrisson, lbs hernie histale est très né 
quente. Elke peut entraîner une cesophagite ét par 
suite une carence en fer. La pH-métrie est l'exa 
men à réalieer en première intention à cet âge. 


si Manifestations atypiques 


Ces manifestations exvradigestives du RGO sont 
possibles : 

= manifestations respiratoires: ROUX nocturne 
ctjou asthme; 

- marlestanions CAL: pharyngires ec laryngites 
chroniques. 


Diagnostic différentiel 


Les formes extradigestives peuvent faire discurer 
uné pathologie COR L cu pulmonaire. 

IL est parfoës difficile de faire la différence entré une 
véritable douleur cardisque angineuse ét un pyrosis. 
Enfin, une dysphagie doir faire pratiquer une 
fbrescopie à la recherche d'un cancer de l'æso- 
phage. Ce mème, lorsqu'une séncse cœsopha- 
gienne est ropéréc au cours d'une endoscopie, des 
biopsies doivent être pratiquées à la recherche 
d'une nécplase. 


Traitement 


si Hernie hiatale 


Lorsqu'elle est asymptomatique, ls hernie hiatale 
ME MÉCEILE AUCUN DFAÎTEMENT, 

Si elle devient gênante, on utilise le méme truite 
ment que pour le ROC {voir mfral. 


ss Reflux gastro-æsophagien 


Cn utilisé des bgles hygléno-diérétiques, scnivenr 
associées dun traitement toédical. 


Règles hygiëno-diététiques 

Elles sont asrrelgnanes mais utiles. Les mesures à 
conseliler sont les suivanres : 

MESURES POSTURALES + 

— surélévation de la tête du lit d'environ KF; 

— Évirer l'ancéflexion du cronc: plier Les goncux 
fnouage des lacets}; 

— éviter Le décubitus post-prardlial; 

= dimitiuer h preson abdodnale : évirer ceinru- 
ré, VÉTEMENES LrOP SSTTÉS, COTSCTS, 

MESURES DIÉTÉTIQUES 

Éviter les repas gras, Le café, l'alecl, be eabue, des 
bolssoti gaseuset: réduire une surcharge pondérale 
Éviter si pusible, pos avis médical, Les médiea- 
menus qui dermirusene Li pression du sphincrer endérieur 
de l'œsophage héoghylline, inhibiceurs calciques, 
dérivés nätrés} {voir tableau 4.2, page 56}, 

Ces mesures does ne peuvent toutes être impo- 
sées au patient: il feut surtout s'efforcer de repérèr 
et CONTIEET 5 CTTEUTS. 


Traitement médical 


ANTIACILHS 

Bien que souvent utilisés en automédicanio, bes 
anciacids n'ont pas une efficacité supérieure à 
lle du placehes. 


GELS ANTIREPLUX 


Cn Les utilise en première imrentloti du fr de Leur 
dfcaciré er de leur tanocuiré. [ll agissent en 
mant un gel sumageant Le contenu gastrique : en 
ca de RGO, Le gel remonte et vient protéger la 
ques csophagienne qui ne se rerrouve plus en 
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contace avec Je liquide acide gastrique, Le gel Le 
plus fréquemment prescer est l'acide alpinique ou 
CGiaviscon qu'il faur prendre À h après chaque repas. 


MÉDICAMENTS RENFORGANT LE TONUS OM SPHINC. 
TER INFÉRIEUR DE LUESOPHAGE. ÎL permertenr de 
limiter k relux en renforçant Le tonus du sphuméter 
inférieur de l'esophage. Il s'agit principalement du 
dmpétidone (Meglen) er du méroclopramide 
ÉPrenpéren), Le éisiprule (Prépelid) ne doit plus Etre 
prescrit, du fait des œoutles du cœthme candisque, 
potentiellement moctek, quil peut entrainer. Ces 
médicaments soc à prendre avant les repas. 


MÉTHCAMENTS ANTISÉCRÉTOHRES Ce sont kes mrédi- 
caments Les plus efficaces, On utilise ks iohibi- 
cours de la pompe à protons de type oméprarole. 
En prarique, on Les prescrire à demi-dose pour Le 
reflux er à pleine dose pour ac csophagite (voir 
page 71. 


fi Œsophagite 


Les règles hygiéno-diététiques, les gels antireflux 
et es médicaments renforçant Le tonus du ghinc- 
ter inférieur de l'œsophage peuvent être pour- 
suivis mais ils ne suffisent pas pour guérir 
l'œsophagite : il + a indication à un traitement 
antisécrétoire, Ce craitement permet de diminuer 
l'acidité du liquide gasrique, Ainsi, en remontant 
dans l'osophage, ce liquide n'est plus soxique ni 


douloureux. 


La durée du traitement d'un RGO etou d'une 
œæsophagite est de & semaines, En cas de persis: 
tance des symptômes, il faut pratiquer à nouveau 
une Ébroscopie pour voir si Les lésions persistent 
puis discuter un traiccment d'entretiens 

En cas de sténose peptique, on peut pratiquer des 
dilatanions endoscopiques de l'œsophage associées 
à o traitement médical. 


sû Traitement chirurgical 


[me se jusrifie qu'en cas d'échec du mrairemenr 
médical bien conduir sur un RO invalidanr ou 
en cas de comglications graves. 1] consisre 4 réali- 
ser un mécanise anrretlux en mccbifiant l'anata- 
mie de la joncrion cest-gasrrique. 
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DEMARCHE INFIRMIER(E 






ME, 30 ans, onsulte pour des d'oufeurs digestives rétrasternates à type de Grdlures, Ces doudeurs urennent aprés le repas, souvent 
au moment où M Z 58 couche pour sa cheste, Elles sant associées à une réguratation Ge La ae et M PR RE A À 
pése 55 kg pour 168 m et fumé deux paquets de cigarettes par jour. Une fbroscopie à révélé une œsophagite de stade fl et une 
hernie hiatale, M, 2 vous demande si sr maladie est grave et s'il pourra guérir grâce au traitement. 


EXPLICATION DE LA MALADHE AL PATENT 

- Expliquer ce qu'est une hernie hiatale au patient (par exemple : c'est une partie de l'estomac qui remonte dans le thorax ét qui favo- 
rise la remontée de Gquide gastrique dans Fœsophage), 

- Rasurer le patient en expliquant que la hernie hiatale est une particularité anatomique trés fréquente. 

- Expliquer ce qu'est une œsophagite au patient par exemple : c'est une inflammation de l'æsophage qui est agressé par l'acidité du 
liquéde gastrique qui remote). 
RECHERCHER DES FACTEURS FAMORSANT LA MALADIE 

- Rechercher les facteurs hygièno-diététiques (tabac, surcharge pondérale, ceintures trop serrés, décubitus post-prandial, ete} qui 
favorisent le reflux ot l'œscphagite. 
EXPLIQUER LE TRAITEMENT 

« Traitement hygiéno-diététique en insistant sur l'intérèt des mesures porturades et visant à diminuer là pression abdominale, Intérét 
d'un régime hypocslorique. 

« Trattement médicumenteuns 
- Action protectrice des gels antéreflun. 
- Action des médicsments antisécrétoires qui sugpriment la toxicité msaphagienne du liquide gastrique, 

# Parfois, un traitement d'entretien est indiqué pour éviter des récidives, 


PHARMACOLOGIE 


ACIDE ALGINIQUE À à 2 cul, à soupe ou sachets fou à à 4 comp) 
Gavircon — Tapaal G0 à TA min après Les repas et éventuellement 


suspension buvable, comprimés, sachets. au coucher. 


ACTIONS 

L'acide algenique forme un gel qui Motte au-dessus du contenu gastrique au niveau de la jonction gañtro-asophagienne, En 
cas de refluu, be gel remonte avant le contenu gastrique ot forme une barrière physique qui permet d'éviter le contact entre 
la muqueuse cœsophagienre et be liquide gastrique acide, 


Ce produits sont riches en sel; il faut en tenir compte en cas de régime désocé, 

En cas d'insuffisance rénale chronique, it faut éviter une administration prolongée du fait du risque de surcharge en aluminium, 
EFFETS SECONDGABRES 

On peut sxceptionnellement ohaerer une constipation du fait de la présence d'alumineum, 

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES 

En cas de prise comcomitante d'acide alginique et d'un autre médlicament, l'acide shginique doit étre absorbé en dernier. 























j 
' u rite atarial 
sh W LPCIF REC ira tlel 


Cancer de l'œsaphage | 63 


Cancer de l'œsophage 


Épidémiologie 


Le cancer de l'œsophage représente 15 % des can- 
cers digestifs, Il est 15 fois plus fréguent chez 
l'homme que chez la femme et son incidence aug- 
mente avec l'âge jusqu'à 75 ans. 

Îlexiste des variations géographiques : le cancer de 
l'escphage prédomine en milleu rural et dans cerrai- 
nes régions (France, Afrique du Sud, Moyen-Orient, 
Asie du Sud-Est}, Un cancer des voies aéro-digesti- 
ves sapénieures (OL! bui est souvent associé, 


Étiologie 


ss Facteurs favorisants 


En France, 90 % des cancers de Fosophage sont impu- 
tables à l'akcoolo tabagisme. 


Les autres facteurs incriminés sont moins impor- 
tants: carences nucnitionnelles (viramines À et 
C), imitation thermique répétée par boissons 
chaudes thé}, radiations ionisantes. 


ss Maladies prédisposantes 


k développement d'un cancer de l'œsophage 
sont: les brûlures caustiques de l'œsophage, les 
œsophages radiques, l'endobrachyæsoghage (voir 
supra), l'achalasie où méga-csophage ec la dyspha 
ge induite par une carence en fer (syndrome de 
Plummer-Vinson)]. 


Clinique 
si Circonstances de découverte 


Dysphagie 

C'est le maître spmptüme du cancer de lossophage 
(voir page 45}. 

IL s'agit d'une sensation de gêne à la déglutition 
qui doit faire penser au diagnostic surtout si : 
elle est d'apparition récente: 

— elle est progressive : elle couche d'abord les solides 
puis, plis tardivement, Les liquiches ; 


— elle entraîne rapidement une abrérarion de l'érar 
général. 

Mais ces caractéristiques sont aspécifiques et coute 
dysphagée doit Eure réchercher un cancer de 
l'æsophage. 

Elle peur être associée à des éructations, des régur- 
gitarions ec une hypersialorrhée. 

Bien que La dysphagie soit le symptôme révélateur 
d'un cancer de l'œsophage, elle témoigne d'une 
maladie déjà évoluée car restée longtemps asymp- 
tomatique. 


Toute dysphagie doit faire rechercher un cancer de 
l'œæsophage. 


Autres symptômes 

Les autres symptômes pouvant être renconmés au 
cours d'un cancer de l'sophage sont : 

Pune dysphonie par paralysie de la corde 
vocale gauche par envahissement du nerf récur- 
rent gauche; 

Pune toux à b déglutition qui est toujours de 
mauvais proncstic car pouvant témoigner soir d'une 
fstuke osoarachéale où bronchique, sit d'une 
fausse route par paralysie récurrentielle; 

Dune douleur épigastrique ou imterscapularre par 


une hémorragie digestive pouvant être responsa- 
ble d'une anémie ferriprive où d'ure hénarémèe 
massive par fistule cœsc-acrtique, 


Altération de l'état général 

Elle est mrdive et souvent provoquée par La dys- 
phagie qui entraîne des difficultés alimentaires. 
Découverte systématique 

Un cancer de l'œsophage peut être asymptoma: 
tique. Ce peut donc le retrouver lors d'une fibeo- 
wopie réalisée dans le bilan d'extension d'un 
cancer IRL. 


si Examen clinique 


Îest Le plus souvent normal et à surtout pour bit 
de préciser l'extension du cancer, On recherche 
des métastases hépatiques (palpation du fie), 
pébonéales (toucher motal ét palpation abdos 
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nalet er ganglionnaires (ganglion de Troisier : pal- 
parion des creux sus-claviculaires}. L'examen de la 
cavité buccale recherche un cancer CAL qui peut 
être associé (compte tenu du mème terrain favori: 
sant : abcool et tabac}. 


Examens complémentaires 


ss Fibroscopie œsophagienne 


Cest l'examen casenriel pour faire Le diagnostic de 
cancer de l'estomac, La fbroscopie permer de 
visualiser directement la lésion, de préciser son 
aspect macrescopique (tumeur ulcérée, végétante, 
ulcéro-végétante, infiltrant}, son siège, son exten- 
sion en surface, le diamètre de La lumière osphus 
enné et sunour de réaliser des biopsies. Celles-ci 
doivent êvre nombreuses (au moins 10) sur ls 
tumeur ct en périphére afin d'apporter la certi 
tk diagnostique par l'examen anatomopatholo- 
uique des biopaies Soulignons que des biopsies 
négatives n'éleminent pas le diagnostic. 





GTITEE] Cancer de Fosophage sténosant. 


si Transit œsophagien 


[n'a acrucllemenc plus d'indication pour poser le 
diagnostic de cancer de l'œsophage, Il peut avoir 
un intérêt préthérapeutique en précisant le siège 
et l'étendue en hauteur de lu sténose. 


Examens biologiques 


Aucun n'est utile pour bare de dignosric de can 
cer de l'œsoghage, On peut obeæerver de façon 
inconstante une anémik eUou un syndrome 
inflammatesre. 








avec datation erophagienne en amant. 


Formes cliniques 


ss Forme typique : le carcinome 
épidermoide 
La forme hisologique la plus fréquente du cancer 
de l'sophage est Le carcinome épidermmokle 
(80 6 des cash. 


si Adénocarcinome 


Il est plus rare maïs son incidence augmente régu- 
lièrement. [l provient de La dégénérescence d'un 
endobrachyæsophage, complication tardive d'une 
cesophagite, [siège donc presque exchusivement 
sur le tiers inférieur de l'sophage. 


si Autres cancers œsophagiens 


Il sont exceptionnels; on peut rencontrer un sar- 
con, un lymphome, voire des métastases d'aurres 
cancéts. 


Bilan du cancer 


ä Bilan d'extension 


I a pour bur de rechercher des mérastases gan- 
ghionnaires et viscérales. Cin réalise : 

un examen clinique complet avec motariment La 
recherche d'un ganglion de Trossier; 

b une radiographie thoracique; 

D une échographie hépatique ; 

Pun scanner thoracoabdominal permet de 
rechercher une exvension aux organes de voisinage 
laorte, cachée, bronches}, une atteinte ganglion- 
maire et une attire métasratique à disrunce ; 

D de plus une écho-endoscopie peur être indiquée 
pour évaluer précisément l'envahissement de Îa 
paroi csophagienne en prolondeur et dur les gan- 
glons alentour; 

Pendin, un examen OL et pulmonaire avec 
fibroscopie tachéo-bronchique doivent systémati- 
quement être praniqués à Ls recherche d'un sscond 
cancer {patients alcoalo-tahagiques}, 


si Bilan d'opérabilité 


IL s'intéresse à l'ége physiologique pour évaluer la 
capacité physique du malle à supporter une 
intervention chirurgicale kurde. Il évalue surrout 
les fonctions respiratoire et hépatique, du fait du 
terrain (tabac, alcool}. Des épreuves fonctionnelles 
respiratoires permettent d'évaluer la capacité du 
malade de supporter l'intérvention. 


Traitement 


ä Traitement chirurgical 


La chirurgie doit être discutée de principe car c'est 
l'une des sœules chances de paérson du parent 
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Elle né s'adresse qu'aux malades sans métastase ni 
extension lcorégionale. 

On réalise une cœsophagectomie subrotale, c'est-à- 
dire une ablation presque rorale de l'sophage en 
passant au eminimum 5 cm au-dessus du cancer. 
On remonte l'estomac à la place de l'œsophage. 
L'estomac est alors allongé et tubulisé ou, plus 
rarement, on utilise un segment de côlon. On pra- 
tique simultanément un curage temphatique péri: 
tumoral. 

En cas de rumeur inextirpable, on évite les inter- 
ventsons chirurgicales palliatives du fait de leur 
morbidité et des progrès des moyens palliariés 
médicaux et endoscopiques (voir infra). 


si Chimio et radiothérapie 


Radiochimiothérapie concomitante 

= La chimiothérapie et la radiothérapie peuvent 
être utilisées en association de façon concomi- 
tante à visée curative à la place de la chirurgie 
dans certains cas. Cette associanion permet uné 
destruction tumorak complète dans environ un 
ters des cas : elle permet de conserver lose 
phage. 

- L'intérét d'une asociation adio-chamiothérapes 
concomitante en plus de La chirurgie (en pré- 
opératoire) n'es pes démontré par rapport à ln 
chirurgie seule où à la radiochimicthérapie seule. 
Radiothérapie et chimiothérapie 

à veée palliative 

= La chimiothérapée ou la rhiothérapee utilisées 
seules (sans association) n'ont qu'un effet palliatif 
moxdéré, 

- Les médicaments anticancéreux utilisés dans la 
chimiothérapie du cancer de loœsophage sont ke 
plus souvent le 5 FU er le cisplatine. 
Traitements palliatifs endoscopiques 

Ils ont pour but de restaurer ou de maintenir une 
cerméahiliné œsophagienne pour permentre au 
patient de s'alimenter par la bouches, 

LES DMFFÉRENTES TECHNIQUES sont : 

D Les dilarations endoscopiques; leur efficaciré esr 
de courte durée et nécessite de répéter les séances: 
B les endoprothèses œsophagiennes qui permet: 
cent de rétablir ue lumière césophagienne compa- 
tible avec une alimentation orale alor que 
lsoghage raie obetrué par la tumeur: 
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la photoccagalation au laser et l'électroccagn- 
lation des vumeurs végétanes, 


LA GASTROSTOMIE ENDOISCOPIQUE FERCUTANÉE est 
la mise en place au cours d'une endoscopie d'une 
sonke d'ailimenrarion dans l'estomac qui ressort 
par la paroi abdominale; elle permet de maintenir 
une alimentation entérale alors que l'alimentation 
orale est devenue impossible (sténose serrée de 
l'ocscphenge). 

Traitements palliatifs chirurgicaux 

Ca utilise des gastre- ou des éjunostomies d'alimen- 
tation charurgicale lorsque ba gastrotomie endracpri- 
que et impoible (sténcec oscghagienne nc 
permettant pas le passage de l'endoscope). 


Surveillance 


Après traitement à visée curative, une surveillance 
est classiquement réalisée afin de détecter une néci- 
dive, pour Bquelle, cependant, ks possibilités thé- 
rapeutiques sont souvent nulles. L'intérét d'une 
celle aurvetllanee ar donc rrès discurable 


En revanche, il est utile de dépisner un cancer lié 
au mème cerrain à risque (cancer OIRL). 


Pronostic 
si Évolution naturelle 


= En l'absence de traitement curatif, l'état général 
du mabode va progressivement se dégrader pour 
aboutir à une cachexie, Ces complications locales 
peuvent survenir: sénoses, envahisement des 
organes de voisinage. 

L'extension du cancer se fait également par voie 
lymphatique et sanguine (ganglions, fote, péri- 
toine, aires, poumons). 

— Méme en cas de craitement curatif, Le risque de 
récidive est important, 


Pronostic 


Le promestic est sombre. La survie globale à 5 ans 
est de 5%, Le traitement curatif reste décevant 
puisqu'il n'est possible que dunes 20 % des cas avec 
une survèe de seulement 20 % 4 $ ane. 


Œsophagites non peptiques 


Œsophagite caustique 
si Définition - Diagnostic 
L'asophagite coustique est une brübure de l'os 
phage secondaire à l'ingestion volontaire ou acci- 
dentelle de produits caustiques. 
Le diagnostic est évident devant ke contexte : dou- 
leurs csophagiennes violentes, dysphagte voire 
état de choc, Le pronostic vital peut parfois être 
menacé par une perforation € lénnie où Une 
destruction du carrefour larymgé, 
Les bsions sont plus graves Lors des ventatives de 
suicide où le produit est avalé en quantité impor: 
tante qu'au cours des intoxications involontaires 
où le caustique est immédiatement recraché. 
Chez l'enfanr, le diagnostic peut êcre plus diffi- 
cike : il faut y penser devant des douleurs et des 
pleurs de survenue brutale alors que l'enfant mani 
pulait des produits dangereux. Dans ce cas, la 
quantité ingénbe est minime et ke risque toxique 
est nul : la gravité est due à la possibilité d'une ati 
mes cicacriciclle ulréricure. 


4 Produits en cause 


La gravité des lésions dépend du produit ingéré : 

D les acides lésent surtout l'estomac (lésions éten- 
dues en surface mais peu profondes) : acide chhor- 
hydrique, rubigime, Harpic: 

Ples bass lent principalement l'esmphage 
(sions profondes mais localisées en surface) : 
sue, ammoniae, Destop; 

B les ocydants dont scule La forme concenmée est 
tcique : eau de Javel, 


sä Bilan d'entrée 


Îl permec de décerminer & nature, la quantité et 
l'heure d'ingestion du toxique. Îl faut interroger 
l'entourage sur les manœuvres réalisées (vomise 
ments provoqués, absorption d'eantidotes «1. 
L'examen doit apprécier le degré d'urgence en 
recherchant un collapeus, ds troubles de cons- 
clence et des signes de perforation gastrique 
défense ou contracture abdominale}. 


Un bilan préopératoire doit être pratiqué avec une 
radiographie du thorax et de l'abdomen. Enfin, si 
un pocumopénitoine où un pocumomédiatin a 
été éliminé, une fbroscopie en urgence permet 
d'évaluer l'étendue en surfsce et en profondeur des 
lésions. 


Certains gestes doivent abrobuiment être prescrits. 
mo faut pas: 

= faire boire ; 

= faire vomir; 

- faire absorber un antidote: 

=tenter de neutraliser un acide par une base ou 
inversement une base par un acide: 

- mettre en place une sonde naso-gastrique. 

En revanche, il faut: 

— mettre en place une vole veineuse périphérique: 
= prélever un bilan précpératoëne; 

= faire des sains buccaux avec des compresses sèches 


si Traitement 


en mibeu hospéalier de quelques jours er de conmé- 
les endoscopiques réguliers (risque de sténose secon 
dure après quelques semaines d'évalurson). 

LES FORMES GRAVES doivent &tre opérés en 
urgence (on réalise souvent une ablation de l'as 
phage et de l'estomac) puis traitées en unité de 
soins intensifs. 

LES FORMES INTERMÉDIAIRES doivent être sur- 
veillées en milieu spécialisé avec une surveillance 
par fbrogcopie régulière du fait du risque de sté- 
nose scondaire, Le mode d'alimentation (enté: 
cale par sonde ou parentérale) dose être discuté au 


Cas par cas. 


Si Surveillance 
Une surveillance par fibroscopie est indispensable 
en aison du risque de cancérisation à long terme. 


Si une sténose œsophagienne suspendue apparait, 
il faudra discuter une dilatation endoscopique de 





CEsaphagites non peptiques : 


ur 
Le Li 
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BRÜLURE CAUSTIQUE DE L'ŒSOPHAGE 


M. L consulte en urgence car 1 vent d'abrorber accidentellement de lacide 
chiarhydrique qu'il avait mis dans une bouteille d'eau La quantité absorbée 
semble peu imosrtante ca M L a ecreché presque tout Le produt Quels sont 


les actes à éviter et à pratiquer ? 
ACTES À PRATIQUER 

— lisser à jeun: 

— prévenir le médecn et un gasbre-entéraloque: 


= prélever un bilan préopératoine : groupage sanquin (2 déterminations) avec 
Rhétus et recherche d'agghutinines irrégulières, HFS, plaquettes, ionsgramme 


sanguin, urémie et créatinimémie *; 


- mettre en place une vous véineuss périphérique avec un garde-veine (gluccreé 


a 5 4)"; 


- aire pratiquer un électrocardicgramme, ure radiographie du thorax et de 


l'abdomen sans préparation"; 

- rassurer le patient, 

ACTES CONTRE-IRIHQUÉS 

= faire vomir: 

- faire boire; 

- donner un antidote: 

- méttre en place une sance gastrique ; 
tenter de meutraliser le ph du produit irqéré. 


* Sur prescription méccale, 


l'œesophage En revanche, en cas de sténose plus 
étendue, une chirurgie peut être nécessaire, 


Œsophagite mycosique 

1 s'agit d'un infection de l'œsophage due le plus 
souvent à Candida alwans. Elle peur faire suive à 
une mycme buccale. On observe cliniquement 
une dysphagie ec des brûlures. 

Elle se rencontre au cours des immounodépressions 
(SIDA surour mais aussi cancers, alcoolisme, dia- 
bète, traitement immuncuperesurs]) ct une 
sérologie VIH doit être syatématiquement contri- 
ke devant une candidese csophagienne. 

Le traitement repose sur Les antifungiques actifs 
eur le Conde olhécens (Triflucan surtout). 


1. D Le reflux gastro-cœsophaglen est une pathologie cœu- 
rante et bénigne, favorisée par l'ectence d'une hembe 
hiatale qui compromet l'efficacité de La continence du car- 
dis. Le traitement médical est efficace, il repose our les 
antisécrétolres (utilisés aussi dans le traitement de l'ulcère 
gestro-duodénal} et les régles hygléno-diététiques Le 
recours à la chènenghe se discute en cas de complications et 
d'échec au traitement médical. 


à, be Une sténose œsophagienne peut étre tumorale ou sep- | 
tique, parie caustique ou, plus rarement, catricelle (ocrst- 
radique, anastomcose chinurgicalel. 

3, be Le carcmome épédermatde de l'esaphage se dévelopoe 
le plus souvent chez des subets alcoclo-tabagiques. L'edène- 
corome de l'œsophage est une forme de cancer œsogha- 
Gien moûns fréquente, mais dont Fincidence est en aug- 
mentation, Il est secondabre à un Fendobrachycæsophage, 
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Autres pathologies 
œsophagiennes 


Mégaæsophage 
ou achalasie 


Si Définition 


Le mégacsophage appelé également achalasie du 
sphincrer inférieur de Fosophoage est une maladie 
provoquée Far : 

F'une absence de relaxation du sphincter infé- 
rieur de l'œscphage; 

b l'absence des contractions péristaltiques de 
l'œsophage qui sonr remplacées par des contrac- 
tions désorganisées non propulsives, 

Ces perturbations entrainent une stase alimen- 
taire dans l'œsophage qui va progressivement se 
dilater, d'où Le terme mégacsorhage (gros oœso- 
Phage). 

Cette maladie touche environ L'personne pour 
LOG OO0, le plus sonner enere Het 40 ans. 


sû Clinique 


Le signe essentiel est la dysphagie qui est particu- 
lière car paradoxale (elle prédomine sur les liqui- 
des, er non sur les solides comme pour le cancer de 
l'ossophage), intemmietente, cipricicuse, mon dou- 
lourense et fréquemment aggravée par kes émo- 
tions, 

On rencontre parfois des douleurs rétro-srernabes 
et des régurgitatiors alimentaires abondantes non 
acides, 


i Examens complémentaires 
Transit baryté de l'œsophage 


El permet de retrouver une dilatation de l'œso- 
phage er plus tardivement une augmentation de sa 
longueur, lœsophage semblant reposer sur Le 
diaphragme. Le transit peur être normal dans Les 
formes débutantes. 


Fibroscopie œsophagienne 


Elle s'impose dans Le bilan de la dysphagie. Elle 
permet avant coût d'éliminer une auvre cœuse de 


diphagie, mas visualise peu de signes spécifiques 
en rapport avec Le mégacsophage : stase alimen- 
taire, cardia reséerné (mais sans obetacle visible). 
Elle permet de rechercher une œsophagite de srase 
provoquée par le défaut de vidange de l'œsophage. 
[l eur également rechercher un cancer de l'œso. 
phage qui est favorisé par le mégaæsophage. 
Manométrie de l'æsophage 

Elle permet d'affirmer le diagnostic en enregis- 
trant Les pressions au niveau du sphincrer inférieur 
de l'œsophage et les ondes périsalriques. 


Si Traitement 


TRAITEMENT MÉDICAL « énhdbiveur cakcique inilé- 
dipine où Adalateh qui diminue ls pression du 
sphincrer inférieur de l'œsophage. Cependant, 
Les symprmes récidivent dès l'arrbr du traite. 
mETit. 


TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE 

Les dilarations preumariques de osophage avec 
un ballonnet apportent de bons résultats dans 
ES des cas. L'efficaciné d'injections de voire 
btulique au niveau du sphincter inférieur de 
l'œsophage est en cours d'évaluation. 

TEAITEMENT CHIRURCGSCAL 

En cas d'échec des dilarations, on peut proposer 
un traitement chirurgical. Celui-ci comssste à cou 
per longitudinalement sur quelques centimètres 
une partie de la musculature de l'œsophage, Cette 
intervention donne 40% de bons résultats. 


Diverticules 
de l'œsophage 
Un diverticule est une poche développée aux 
pen de la paroi de l'œsoghage limicant une 


cavité qui communique avec En hembère. 
ON DISTINGUE LES CHVERTICUILES : 


Bb par pulsions sccondaires à une hyperpression à 
l'intérieur de l'osophage : 


M par traction dus à uné attraction de lossophage 
lon des mouvements péristaltiquee par un élément 


fe extrasophagien. 


 Diverticule de Zenker 

C'est le diverticule le plus fréquent. Il s'agit d'un 
diverticule pat pulsion qui sbge à la jonction pha- 
ryngo-csophagienne. Î touche surtout l'homme 
après É0 ans et est responsable d'uns dysphagie et 
de régurgitations alimentaires. 

Le disgnosrhc sx fait par le vranstt csophagien er 
le craitement es chirurgical: on pratique une 
diverticulectomi. 


Maladies rares 
de l'æsophage 
Si Anneau de Schatzki 


Îl s'agit d'un diaphragme mugueux constitué par 
une fine membrane qui s'insère perpendiculæire- 
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ment à la circontérence de l'esoghage, Il peut 
entrainer uné dysphagie mtermittente. Le traire- 
ment consiste à rompre l'anneau au cours d'une 
fibroscopie ou à l'enlever par chirurgie, 
L'anneau de Schatski est un équivalent d'ascpha 
ge Lorme rare de cicacrisation. 


sû Syndrome 
de Mallory-Weiss 


I s'agit d'uné déchirure longtudinale de ls 
muqueuse de la joncrion CLS HtTIEqUE. Elle ét 
sccondaire à une hyperpression abdocvinale sou- 
vent provoquée par des vomissements, 

Elle peut être responsible d'une hémorragie 
digestive. Le dingmostic se fair au cours d'une 
endoscopie. La cicatrisation se fait spentané- 
ment et une intervention chirurgicale n'est 
nécessaire qu'en ca d'hémorragie digeuive 
abondante. 
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Estomac - Duodénum 





Anatomie 
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si Forme et dimensions 


L'esomac est localisé dans la partie haure de 
l'abdomen, à gauche entre La 1 vertèbre dorsale 
et la À lombaire, C'est un segment dilaré du tube 
hgestif situé entre l'œsophage ét be duché. Sa 
forme rappelle celle d'un +] mais ést variable 
selon son état de réplétion (figures 3.3 er 34h. 

ÎL COMPREND à 

M une partie supérieure vercicale : ba grosse tubéro- 
sit ; 

dune partie inférieure hormontade : l'antre; 


Bces deux parties sont séparées par k corps de 
l' ; 

 l'oifice œsophagien de l'estomac s'appelle cardia 
et l'ortfice ducdénal pylore: 

Bla courbure corerne est appelée grande courbure 
et la courbure inteme petite courbure. 

Ses dimensions moyennes sont 25 cm de long, 12 cm 
de large, # cm d'épaisseur er son volume de E à 1,5 L. 


ss Fapports 

Les RAPPORTS de l'estomac som : 

B en haut : le diféragme qui sépare l'abdomen du 
throeix ; 

Ben bas: Le côlon mansuerse et les anses de l'raeenin 
grêle: 

P en avant: en hour le gl cc (grosse tubéro- 
sité} et en bas la paroi abdominale (comps et antre}:; 
ben arrière: ke foncréos et Le duodénem (3° et 
4 partie]; 

ben dedans : Le péritoine (petit épiploon) qui relie 
la petite courbure à la Ésce inférieure du foie; 

en dehors 2 la rate et le hénioine (grand épiploum) 
qui relie B grande courbure à la rate. 


si Vaisseaux et nerfs 
Vaisseaux 


LES ARTÉRES GASTRIQUES cométiluënt À srtèmes 
qui ont tous pour origine Le tronc cœlisque (voir 
figure 3.5, aurte abdominale) : 1 s'agit du cercle 
artéricl de la petice courbure, du cercle artériel 
de la grande courbure ec des vaisseaux courts de 


l'estomac. 
LES VEINES se jettent dans le tronc porte. 


LES LYMPHATIQUES se drainent dans 2 pédicubes : 
vers le hile du foie et vers Les ganglions colisques. 
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Nerts 
L'INNERVATION est doute : 


P parasympathique par Le nerf pneumogastrique où 
ViEUE 

b sympathique par les phexus splanchniques. 

Si Anatomie microscopique 

Comme l'sophage, l'estomac comprend CinQ 
COUCHES TISSULAIRES : 

D la séreuse qui correspond au péritoine ; 

bla musculeuse (4 couches musculaires}, pus 
sante, pour permettre le brassage des aliments; 


D la sous-muqueuse, richement vascularisée: 
D ls musculaire muqueuse 
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1 duodénum 


2e duodénum 





3 duodénum 


bb ouqueuse : lépiéloum de surface est composé 
d'une seule couche de cellules, riches en mucus, pour 


être peonégées de l'acidité gasoique. L'épirhébium 


s'invagins pour Éemer des cryptes au fond desquelles 
se trouvent des glandes : l'acide chlorhydrique ee Le 
facteur intrinsèque lucdr Maladie de Hisrmer} sont 
Sécrétés dans Le fundus et la gastrine (hommene sti- 
mulant D synchèse d'acide chlcwedrique) dans 
l'anore (figure 47, voir plus loin). 


Duodénum 
Forme et dimensions 


Le ducdénum est la portion initiale de linnéesrin 
grêle et est composé de 4 portions, C'est un organe 


Bulbe 
Dusdénum mabile | Artère gastra-duodénale 


Arbére mésentérique supérieure 


Veine mésentérique supérieure 


EM cuodénum, Dimensions mayennes. 


profond situé en avant du rachis entre les verté- 
bres LI à L4. Il fait suite à l'estomac à partir du 
prlors ét se vermine au niveau du jéjunum. Il 
mesure 20 à 10cm de long et 3m de diamètre 
(figure 3.6). 

Le 19 ducdénun Éabe suite au pybore: il est com 
posé du bulbe de forme triangulaire et suivi par la 
région posthulhaine jusqu'au genu superius. À ce 
niveau commence le 2° dusdénum, vertical, dans 
lequel s'abouchent au niveau de la papille ke cumal 
chalédoque et le canal de Wirsung. Le #° dus- 
dénum passe horwontakement devant Li et Le 
# remonte en haut à gauche derrière l'estomac 
pour se terminer à l'angle ducdéno-jéjunal, égale- 
ment appelé angle de Treirz. 


si Fapports 

Le duodénum er La tête du pancrées forment un 
bloc homogène tel «le pneu et la jante d'une 
Tu ». 

Les RAPPORTS du duodénum sont : 

ben haut : l'estomac ; 

D en bas à Le com érantouerte ee les amses cle l'ératesen 
gréle ; 

Pen avant: ke fai (à droite) et l'estomac (à gau- 
che); 

D en arrière : l'acné et la wine cave infénieusre ; 

D à gauche: le pancréus, le cholédoque et le pédicule 
réal ruche. 

M Vaisseaux et nerfs 

Vaisseaux 

LES ARTÈRES qui vascularisent Le duodénum mais: 
sent de l'artère gastro-duodénale (elle-même sue 
du tronc cœliaque, voir figure 3,5} et de l'artère 
mésentérique supérieure. Elles forment les arcades 
ducdéno-pancréatiques, De plus, le bulbe dundénal 
a une vascularisation artérielle, par une branche 
issue de l'artère hépatique. 

Les VEINES, satellines des artères, se fernent dan le 
Donc porte. 

SONTIQUEES, 

Nerfs 

L'innervarion ess semblable à celle de l'essor. 
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Physiologie 


L'estomac a deux fonctions principales : une fonc- 
don motrice et une fonction sécrétoire. 
Fonction motrice 
La dégluricion d'un bol alimentaire entraîne 
l'ouverture réflexe du cardia. L'excitarion de la 
paroi gastrique provoquée par l'arrivée des ali- 
ments conduit à une contraction continuelle de 
l'estomac < proximal + pour entraîner les aliments 
vens l'estomac « distal =. Ainsi, l'estomac proximal 
a surtout un rôle de réservoir et l'escomac distal un 
rôle de digestion. 
Progressivement, les aliments se dirigent vers le 
prlore du fuit des contractions gastriques. Durant 
ce trajet, Les aliments sont brassés, mélangés au 
suc gastrique et digérés. 
La durée de séjour des aliments dans l'estomac est 
vartable. Ce n'est qu'aprés avoir été transformés en 
particules de taille inférieure à À,3 mm qu'ils peu- 
vent traverser le pylore pour passer dans le duodé- 
nues. Alors que l'eau sépourne dans l'estomac une 
vingtaine de minutes, ce cemps peur atteindre 1 à 
4 heures pour les aliments solides (temps de séjour 
des glucides < protides € lipides). 


Fonction sécrétoire 


si Suc gastrique 

L'estomac sécrète environ 1,5 L de suc gastrique 
par 24 h. Ses principaux constituants sont : 
des enzymes protéolytiques (pepsines} : 

D de l'acide chlorhydrique ; 

D du mucus: 

b Le facteur intrinsèque (voir mfra); 

D des protéines. 

ss Cellules (figure 3.7) 

Cellules pariétales 

Ce sont les plus nombreuses. Elles sont localisées 
dans Le fundus. Elles sécrètent : 

D l'acide chlorhydrique ; 

ble facteur intrinsèque. 





Cellules principales 

Elles sont localisées au niveau du fundus, dans la 
aone has des glandes, et sécrètenr les encymes 
protéolytiques (pepsinel. Sécrétée sous forme 
inactive (pepsinogène), la pepsine est activée par 
l'abaissement du pH gasrique grâce 4 l'acide 
ls 


Cellules G 


Ces cellubes endocrines sont retrouvées dans 
l'antre, les plus nombreuses étant les cellules G. 
Ces cellules sécrètent une hormone, la gastrine, 
dont le rôle est de simuler La sécrétion d'acide 
chlochydrique. 


Collet de La glarvde 
(probfération mitotiquel 


Musculeuse 


CE Couve de La paroi gastrique au niveau du fundus. 
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Autres cellules 


Les cellules situées au sommet des glandes sécrèé- 


tent du mucus pour protéger la mugueust gastri- 
que de l'acidité, 


“La sécrétion physiologique 


On distingue 3 types d' influences » (phases) qui 
stimdent la sécrétion de l'estomac, 


influences psycho-rerveuses : phase 
céphalique 

L'ingesrion d'aliments conduir par voie réflexe à 
une sécrétion de suc gastrique, Ce réflexe passe 
par les nerfs gusatlé, olfactifs et optiques qui 
constituent la voie afférente. Ainsi, li simple 
odeur ou la simple vision des aliments stirule la 


sécrétion de l'estomac. 


Le nerf vague (preumogastrique), qui libère de 
l'acécylcholine, continue la voie efférente : sa sec 
Lion supprime toute influence psycho-nerveuse. 
Influences locales : phase gastrique 

Lorsque le bol alimentaire entre en contact avec 
l'antre, il + a libération d'une honmone : la gas- 
triné_ Celle-ci passe dans Le sang pour stimuler ba 
sécrétion d'acide chlorhydrique. De plus, le bol 
alimentaire peut directement stimuler la sécrétion 
d'acide chlarhydrique. 

Lorsque Le pH de l'estomac devient très bas, il y à 
inhibition de la libhérarson de gastrine. 


influences intestinales : phase intestinale 


Le passage des aliments dans le duodénum inhibe 
ha sécrénion de suc getrique. Ce contrôle fait 
intervenir la libération d'honmones intestinales : 
sécrétine, VIP, scmatctatine, etc, 


Ulcère duodénal 


Définition 
L'ulcère duodénal est une perte de substance au 
niveau de & paroi du ducdénom allant jusqu'à la 


couche masculeuwsx, Il peut prendre pluseurs 
aspects selon l'imporance de la perte de substance. 


Étiologie 
Plusieurs Écteurs entrent certainement en jeu : 
hérédiré, tabagisme, médicaments, voire psychisme, 
mais c'est surtout la découverte du rôle d'une bacté- 
rie, Haicobacter from, qui a transfonmeé la prise en 


charge de la maladie ulééreuse au cours des der- 


Caractéristiques d'Helicobacter pylori 


C'est un baclle gram-négatif, spiralé, uréass posi- 
dif A cransforme l'urée en amroomiac; on urilise 
cette propriété de la bactérie pour bi recherche; 
voir enfra), Helicobacter piloni est retrouvé élecrive- 
ment dans l'estomac, principalement dans l’antre. 
La prévalence de l'infection est estimée à 30%, 
en France, dans la population générale, mais elbe 
ameinr 90 % au cours de la maladie ulcéreuse, 


Méthodes de recherche d'Helicobacter 
pylori en pratique courante 

La recherche d'Helicobacrer trlon n'est jusrifoée 
que dans les sivarions aboutissant à un craitement 
d'éradication, donc principalement Les ulcères gas- 
triques ét duodénax. 


LE DIAGNOSTIC INITIAL repose ! 

D principalement sur l'examen histologique qui 
permet de retrouver la bactérie à la surface de l'épi- 
thréliuem ; 

D our Le test à l'urée (CLOrtest}, parfais réalisé : 
un fragment de La muqueuse antrake prélevé an cours 
d'une endrscopie est déposé sur un gel d'agar conte- 
rent de l'urée et un indicateur de pH Hekcohacter 
tram va hydrobyser l'urée et libérer de l'ammoniac 
qui modifie Le pH et change la couleur de l'indice 
teur coloré, La réponse est obtenue en 4 heures. 
Sur le test respiratoire à l'urée : le patient 
ingère de l'unée radscmarquée, 55 Helicobacter from 
est prescrit, l'urée va être hydrolygée. Du CO 
adiomarqué va Etre formé et expiré. 

EN CAS DE RÉSISTANCE AU TRAITEMENT, d'autres 
techniques pourraient être appliquées pour Éva- 
luër la sensibilité de la bactérie aux antibiotiques 
ec vérifier son éradication. 


Intérêts de l'éradication d'Helicobacter pylori 
Dans l'ulcère gastrique et duodénal, l'éradication 
permet de faire diminuer le risque de récidive 
ulcéreuse. Clans l'année qui suit le traitement d'un 
ulcère, Le risque de nécidive passe de 60 à 80 % en 
l'absence d'éradication à moins de 5 % après éra- 


Signes cliniques 


La douleur ulcéreuse est Le signe clinique essentiel, 
mais est inconstant. Certains ulcères peuvent être 
latents, indobores et découverts lors de complica- 
tions (hémorragie, perforation}. 


si Douleur typique 


LA DOULEUR ULCÉREUSE typique est : 

D à type de crampe ou de torshon ; 

à localisée à l'épigastre sans irradiation ; 

à d'intensité variable allant de La simple gêne à la 
douleur très violente; 

b d'horaire post-prandial ; la douleur survient une 
à quatre heures après Îles repas et dure entre 
30 minutes et 2 heures; 

b calmée par l'alimentation et les médicaments 
antiacides ; 

périodique : les poussées douloureuses durerit 4 à 
6 semaines, surviennent tous les jours sans interrup- 


complètement; cette périodicité est peu observée 
puisqu'elle disparaît dès qu'on instaure ke traitement. 


Caractéristiques dé La douleur uicreise : 
Siège : épigastrique. 

Type: orampe, torshon. 
intensité : variable. 

radiation: abente. 

Hérairé: post-prandial. 
Calmée par: alimentation, 


si Douleur atypique 


LES THHUILEURS ATYPIQUES sont trés fréquentes, 
Peuvent être inhabituels : 

b Le siège dans hypocondre droit ; 

b les irradiations dorsales qui doivent faire crain- 
dre une perforation darrs Le pancréas ; 


bles vomissements associés qui doivent faine 
craindre une sténose gastrique; 

D le type de ba douleur : brûlure voire absence de 
douleur; 


Examens complémentaires 


Si Fibroscopie 
æso-gastro-duodénale 


C'est l'examen de référence. 

La fibroscopie permet de faire le disgraric 
d'ulcère, de préciser son sbge, sa forme er a ville. 
L'ulcère apparaît comme une ulcération béen limi- 
ée, à fond blanchätre, à bords mers, plane où creu- 
sante. Des biopsics peuvent être réalisées, En cas 
d'ulcère duodénal, on réalise des biopsies au 
niveau de larure pour rechercher la présence 
d'Hehcobacter polen; la biopsie de l'ubkcère ducdé- 
nal lui-même est inutile. 


si Transit œs0o-gastro-duodénal 


Son indication se limite à la recherche d'une até- 


nos compliquant l'ulcère et empéchant ke passage 
du fibroscope, 


Évolution - complication 


En l'absence de eraitement, l'évolurion de l'ulcère 
est chronique et cyclique (uloère, cicatrisation, 
uloëre, etc}, Sur ce fond évolutif peuvent se gref- 
fer des complications aiguës : hémorragies, perfo- 
rations ét sténoses. 


si Hémorragie digestive 


Elle apparaît dans environ 20 % des cas. Plusieurs 
npes d'hémorragies peuvent observer : 

M hématémèse massive pouvant néccsicer un rrai- 
tement chirurgical en urgence: 

b méléna et/ou anémie par carence martiale tra- 
duisant de petices hémorragtes disnillances. 

Les hémorragies sont fvorisées par ls prise de 
médicaments modifiant l'hémostas (aspirine, 
héparine, anriviramine Ki. 


si Perforation 


Elk apparaît dans 10% des cas et entraine une 
péritonire généralisée. 
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nn 
caillot adhérent (bi) 
Parfois, l'ulcère se perfore dans un organe de 
voisinage (foie, pancréas] : c'est l'uboère perforé 
bonnché. 
Cliniquement, l'ubobre est crès douloureux et peut 
simuler une atteinte pancréatique, 





si Sténose 
pyloro-duodénale 


Elle apparaît duré 8 4 des cas. 

ELLE ÉVOLLE en deux phases : 

D 1 phase : augmentation du péristaltisme antral 
avec retard de l'évacuation gastrique et vomisse 
mens posr-prandenux précoces: 

D 2° phase : phase d'atonie avec distension gastri- 
que et vomiseménces post-prandiaux cardifs. 

Le oacnoene est clinique et radiologique, La 
fibroscopee retrouve ls séncss impossible à fran 
chir ainsi qu'une srasc alimencaire; il est donc 
impossible che visualiser l'ubcère bulbaire. 


Traitement 
si Traitement médical 
[la pour burs de : 
D aire céder la douleur ulcéreuse; 
P permettre la cicatrisation ; 
B éviter les récidives, 


Traitement d'attaque 


RÈGLES HYGÉNO-MÉTÉNQUES. Elles onc longremps 
été considérées comme essentielles. En fait, il n'y 
a pas de régime particulier et seul l'arrét du rabac a 
chirement montré son efficacité, Les épices et 
l'alcool sont chassiquement déconsillés bien que 
l'efficacité de leur suppression n'ait jamais été 
prouvée. Les repas doivent être pris au calme, à 
heures régulières, en mâchant bien. 

En l'itsence de complication, il n'y a pas indica- 
cion à une hospitalisation ni à un ærrèt de travail. 
Les anticoagulants et Les médicaments gastro-toxi- 
ques laspirine et AINS) doivent être arrêtés, sauf 
indication vitale. 


TRAITEMENT ANTISÉCRÉTOURE. Îl permer d'accélt- 
rer la cicatrisation et d'atténuer les douleurs en 
diminuant la sécrétion acide de l'estomac. Plu- 
deurs types de médicaments existent. On utilise 
actuellement en premibre intention un inhibireur 
de la pompe à protons (Motral, Lanzorl qu'on 
associe à des antibiotiques pour éradiquer Helico- 
bacter prlori. 

Les anriacides type Maalos sonr inuiriles. 

D'autres médicaments cels que les prostaglandines 
VCyroteci, ou le sucralfare {Lcar}, sont chécrique- 
ment efficaces mais restent peu utilisés. 

4 à 6 semaines de traitement antisécrétoire sant le 
plus souvent prescrites mais en théorse, on pour- 
pair arrêter Le traitement après une semaine, dés 
l'éradication d'Hélicohacter prloni. 

ÉRADICATION D'HELICONACTER PYLORI 
L'éradication d'Helicohocter front, s'il est présent, 
permet de faire diminuer les récidives uloéreuses 
(5% de récidives contre 60 à 80% en l'absence 
d'éradicationt. 

Plusieurs prorucoles d'associarion d'antibhioniques 
peuvent être proposés; par exemple : amoxicilline 
(Clemacl} associée à la charithromycine (Zéclar) 
pernt 1 jours et aux antisécrétonres. 
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FHARMACOLOGIE 


Ulcère gastrique ou duodénal, œsophagite : traitement à pleine dose. 
Reflux gastre-cmsophagien et traitement d'entretien d'une csophagite : traitement à dermi-dose, 


comp. à 20 et 40 my 


Antiulcéreudx trés puissants (actuellement les plus puissants} par inhibition spécifique de La pompe à protons qui est à l'origine 
de La sécrétion acide gastrique. Leur durée d'action prolongée, supérieure à 24 heures, autorise une seule prise quotidienne. 
INCHCATIONS 

= Cophagite par réllue: hémorragie uicéreuss: smdrome de ZoBinger-Ellisan. 

LL Éradication d'Hefcnbacter mhlori en association avec des antiblotiques lamoxicilline, carythromycine, métronidazale). 








| En cas d'ulchre gastrique. faut véifar 1e érigé de a leon aan du La traiter pour ne pas méconnaire un cancer. 
EFFETS SECONDAIRES 
ils sont rares et transitoires, On peut observer des nausées, des céphalées, des fatulences, res constipation et des rahis CLEA. 
INTERACTIONS MÉDICAMENTELISES 
existe un risque de surdosage en diarégam {Valium), ehénptoine (Oi-hydant et antiitamènes K si ces médcaments sont pris 
| avec un inhibiteur de la pompe à protons. 
| Traitement d'entretien Ohms mous des cas il er nécessaires dé respecter les 


Les indications d'un traitement d'entretien doi TES On EUR es Lara 


vent Être discutées au cas par cas [l mé se justifie : : 

qu'en cas de risque élevé de récidive. L'éradécanion si Traitement chirurgical 

d'Hehcabacter flon doit précéder l'instauration Le traitement chirurgical de l'ulcère duodérul est 
d'un traitement d'entretien. On utilise bes inhils- réservé aux formés compliquées: perforations, 
teurs de ln pompe à protons. hémrragees, stéruues, 
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si Traitement endoscopique 


Le traitement endoscopique él néervé li me 
hémcrmgse ulcéreuse en cours ou récente et cst 


détaillé dans Le chapitre hémorragie digestive haute 
(page 301. 


Ulcère gastrique 


L'ulcère gusrique s'apparente sur de robe 
points à l'ulcère ducdénal, mais quelques diftéren- 
ces csenticlles doivent être sulignées. 


Définition 


L'ulcére gastrique est une perce de substance 
jusqu'a la musculeusc au niveau de la pan de 
l'estomac. Îl peut prendre plusieurs apects selon 
l'importance de ln perte de subecincs. 


Étiologie 
Les facteurs en cause dans l'ulcère gastrique san à 
peu prés Les mêmes que dans l'ulcère dudénal. 
Notons cependant que, par rapport à lulcèré du: 
nl : 
b Helicobacter pylori est rétrouvé un peu mins 
souvent Li 6); 
B le rôle de l'hyvper-acidité eat moins imporrant: 
Bb le céle d'une diménution de la barrière muqueuse 


cat important, 


Signes diniques 
Ïl sont identiques à ceux de l'ulére ducdérel, 


Ainsi, l'examen éliriqué né permet pas de préju- 
ger de la localisation de l'ulcère. 


Examens complémentaires 


Le sont les mére Que POI l'ubcère diodénal. 
Îl est néanmoins important de souligner que tout 
ukère gastrique doit être Mopsié mème si sm 


aspect ec bénin. En effet, alors qu'an olobre dus- 
dénal me dégénère jamais, la cancériation d'un 
ubcère gastrique cit possible et doit donc étre 
recherchée sur des btopies. 


Évolution 


Hémorragies et pedorations sont des complien- 
dons communes à l'ulcère gastrique et à l'uloëre 
ducxbéreal. 

La sténosc est beaucoup plus rare qu'au cours de 
l'ukcère duxdénal. 

La emcériation pable d'un alcère gasrique 
impose sa aurveillance endoscopique après traite 
ment, 


Traitement 


Le traitement médical est Le méme que celui de 
l'ulcére ducdénal {voir chapitre 1, [Mmarche 
infirmière 





1. La pathologie uléreuse quitro-ducelé- 
male est favorisée par une infection chronique 
à Hecobacter pari Le diagnostic répare sur 
la fibroscophe, 

2. be Le traitement médical par antisécrétoire 
associé à une antibiothérapée contre l'H8 s'il 
ent amoc est trés efficace, Contralrement à 
lFuleère dusdénal, ls quéréon de l'ukcère gas- 
uique dot étre vérifiée endoscogiquement 
pour me pas méconnaltre un cancer. 
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| DÉMARCHE INFIRMIÈRE 


ns ULCÈRE GASTRIQUE OU DUODÉNAL 
M. É, 43 ans consulte pour des doudeurs oigestives à type de crampes, calmées par Les aliments N'fume 
2 paquets de cigarettes par jour et prend de lasmirine lorsqu'il a mal à la tête, Une flbrascopié a révélé 


ur uicére durocénal ef des 


binpsies gastriques ont permis de retrouver l'Helicobacter pylori. 


MC vous demande di 28 maladne est grave ef Ji pourre guérir grâce au trartément. 


EXPLICATION DE LA MALAIHE ALI PATIENT 


RME ER un ulcgre au patsent (par exempte: c'est une perte du revétement du tube digestit, 
et certains facteurs extéreurs comme le tabac peuvent favoriser La survence d'un 


does Mexiste des traitements efficaces mab l'ulcère peut récireer]. 
= Rassurer sur l'absence de danger de La fibroscopie au cas où celle-ci n'aurait pas encore eu lieu. 


— Rechercher les facteurs hygiéne-diététiques (tabac) et médicamenteux {asginnel favorisant l'appart 
ton d'un ukère, Rappelons qu'aucun lacteur pochosomatique n'est véritablement en cause dant la 


genèse d'un ulcère 
EXPLIQUER LE TRAITEMENT 
« Traitement 


en instant sur l'arrét du tabac, || n'y 8 aucune raison de modifier le 


hygiéno-diétérique 
régime alimentaire du paient : Le régime n'est pas en cause dans Le genèse d'un ucére et le patent va 


Qurérir sois traltéement médical. 
+ Trétement médicament 


= action antisécrétosre des inhibiteurs de la pompe à protons: 


= action antibactérenne des antibiotiques. 


« Arrêt des médicaments contre-indiqués sauf nécessité sbsalue et bien prévenir le médecin faspirine 
dans ce ces, mais également antiinflammatoires non stéroidiens, 
# Dans de raves cas, un traitement d'entretien est indiqué pour éviter les récidives. 


EXPLIQUER QU'IL EST NÉCESSAIRE DE PRÉVENIR LE MÉDECIN, S'IL APPARAÎT : 


+ 


si besoin La traiter par sclérons endoscopique 
- une douleur 


hémorragie digestive (hématémése, méléna} chez un patient ayant un ulcère gastro-duodémal. Il 
faut alors pratiquer en urgente une Mbrescopie gastrique pour rechercher une hémorragie ulcéreuse ot 
(voir Démarche infirmière, Hématémèse, 
brutale, syncopale, en coup de poignard pour rechercher une perforation 


page M4}: 


d'ulcère, 1! faut réaliser un cliché d'abdomen sans préparation à la recherche d'un pneumopéritaine. La 


fbrescopss sst contre-indiquée dar ce ces 


Cancer de l'estomac 


Épidémiologie 

Le cancer de l'estomac est un des cancers les plus 
fréquents (4° rang de tous les cancers et 20 % des 
cancers hgestils) bien que som incidence soir en 
diminution. 1 es plus fréquent chez l'homme; 
l'âge moven au diagnostic sr environ T0 ans. 
Il'existe des variations géographiques: ainsi, le 
cancer gnétrique est fréquent au Japon mais rare 
en Afrique. Le risque est « moyen» dans les pays 
occidentaux. 


Étiologie 
si Facteurs favorisants 


IL n'existe pas de facteur de risque clairement 
démontré, Les facteurs d'environnement favori: 
sant le cancer de l'estomac restent discutés Sont 
incriminés : Les nitrates (qui sont contenus dans 
les conserves, la charcuterie, les poissons salés, les 
féculents, etc}, la carence en vitamine €, une 
consommation excesive en sel, le tabagisme et 
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ai Maladies prédisposantes 


Les lésions gastriques pouvant favoriser Le déve 
logpement d'un cancer gastrique sont : la maladie 
de Biermer, la getrectomie partielle, la gastrite 
hypertrophique de Ménécrier, les gaserites chrani- 
ques atrophiques, Les polypes adénomateux et sur- 
tout l'ulcère gastrique. L'incidence des cancers 
astrkques eur ulcère est base linlérieure à 5 Ki, 
mais justifié des Hiopsies et surveillance endes- 
copique de coût ulcère gastrique. 

L'infection à Heéhcohacter pro entraîne des cancers 
distaux de l'esromac. 


Clinique 


Le débur est insidieux, lentement progressif et Les 
signes cliniques n'attirent que trop tardivement 
l'attention entraînant alors un retard diagnostique 
et thérapeutique. 


si Circonstances de découverte 
Altération de l'état général 


L'amaigrisement révéle souvent ln maladie: 
peut atteindre plusieurs kilos en quelques smai- 
mes, Îl est assocké à une asthénie ct à une anorexie, 


Troubles digestifs 


IE sont variables On peut rencontrer des troubles 
dyspeptiques banals (nausées, régurgitations, ballon 
nement pos-prandial, evc.}, des douleurs uleéreuses 
vpiques où même une absence de trouble digestil. 

Il existe tardivement une anorexie qui touche 
principalement la viande ec les graisses ainsi qu'un 
dégoût du tabac. 

Une complication peut révéler ke cancer : hématé- 
mèse, méléna, vomissements, dysphagie (localisa- 
tion cardiake du cancer), perforation. 


Syndrome paranéaplasique 
Le cancer de l'estomac peut étre révélé par un 
syndrome paranéoplasique : fitere, phlébites, acan- 


ho mms (lésions cutanées}, neuropathie 
périphérique, ec. 


Mi Examen clinique 


Il est Le plus souvent normal et a surtout pour 
but de préciser l'extension du cancer. Dans les 


formes évoluées, on peut palper uné masse épi- 
gastrique dure, On récherche des métastases 
hépatiques (palpation du foie}, péritonéales 
{toucher rectal et palpation abdominale) et 
ganglhonnaires (ganglion de Troisier: palpation 
des creux sus-claviculaires). 

Ainsi, il n'exisre pas de signe caractéristique de 
cancer de l'escomac ec 4l four savoir le rechercher 
par une fibroscopie devant des troubles digestifs 
méme minimes étfoiu une atteinte de l'Etar général 
chez un homme de 50 ans. 


Examens complémentaires 
Si Fibroscopie gastrique 


C'est l'examen essentiel pour faire Le diagnostic 
de cancer de l'estomac, La fibroscopie permet de 
vaualiser direcrement la lésion, dé préciser son 
æpecr macrcopique (rumeur ulcénée, végérante, 
ukéro-végérante, infilrante}, son aège, son 
éxtendion en surface et surtout de réaliser des 
biopsies. Celles-ci doivent être nombreuses (ais 
moins 10) en périphérie de l'ulcérarion le cas 
échéant afin d'apporter & cércioude diagnoscique 
par l'examen anatomopathologique des hiopsies. 
Soulignons que des biopsèes négatives n'éliminent 
pas Le diagnostic. 





si Transit œæs0-gastro-duodénal 


I n'a actuellement plus d'indication pour poser Le 
diagnostic de cancer de l'estomac, Il n'a qu'un 
intérêt topographique préopératoire, 


si Examens biologiques 

Aucun n'est utile pour faire Le diagnostic de cancer 
gascrique. Cin peur observer de Énçon inconstanre 
une anémie et/ou un smndrome inflammatoire, Les 
marqueurs tumoraux (ACE, CA 19-91 n'ont pas 
d'intérêt diagnostique mais leur dosage permet 
d'avoir une valeur de référence avant Le traitement. 


Formes cliniques 
ss Forme typique 


La forme histologique b plus fréquente du cancer 
de l'estomac eat l'adénocarcinonne (85 % des cas). 


si Cancer superficiel ou muco-érosif 
I représentent 15 % des cancers gastriques, Leur 
évolution est lence car ils né dépassent pas ka sous- 
muqueuse pendant plusieurs mois. [ls finissenr 
cependant par devenir invasifs. Leur pronostic est 
relanivement bon lorsque le diagnostic est pré- 


CCE. 


“ Linite gastrique 

La linive gastrique (5 % des cancers gastriques) est 
une forme extrêmement grave, infilrrant route La 
paroi de l'estomac sans bouleverser Les couches 
superficielles de li muqueuse. Ainsi, Les biopeies 
peuvent êcre néganives ai elles restent crop super 
cielles. Cette forme est souvent au-dessus de toute 
possibilité thérapeutique et l'évolurion se fait en 
quelques semaines vers ke décés, 


Si Autres cancers gastriques 


Plus rares, il s'agir des sarcomes, des lymphomes, 
voire de métastases d'autres cancers. 


Bilan du cancer 


ss Bilan d'extension 


Ïl a pour but d'évaluer l'extension locorégionale ee 
de rechercher des métastases ganglionnaires et 
viscérales. On réalisg : 

- un examen clinique complet avec nomment la 
recherche d'un ganglion de Troisier: 

— une échographie hépatique: 

un scanner abdominal à la recherche de gan- 
lions régionaux et de métastases à distance; 

- une radiographie thoracique. 
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si Bilan d'opérabilité 


[Il s'intéresse à l'âge physiologique pour évaluer 
la capacité physique du malsde de supporter une 
intervencon chirurgicale lourde. 


Traitement 
Si Traitement chirurgical 


La chirurgie doit être proposée de principe car 
c'est la seule chance de guérison pour Les patients 
non métastatiques ct sans excension locorégionale 
crop avancée, Près de 80 % des malades sont opé- 
rables, mais, en per-opératoire, seuls 13 à 24 des 
numeurs sont résécables. 


LORSQUE LA TUMEUR EST EXTIRPABLE, k type de 
résection dépend de sa kcalisstion. Four les cancers 
antropyloriques, on réalise une gastrectomie subto- 
tale (4/5 de l'esoonac) avec curage ganglionnaire, 
Pour Les cancers proximaux (corps, grosse cubéro- 
té, cardia}, on pratique une gastrectomie totale 
avec curage ganglionnaire et partoës on étend la 
résection à la partie inférieure de l'œsophage. 

SI LA TUMEUR EST INEXTIRPABLE, ON peut pratiquer 
des interventions palllatives dites de propreté 
lexérèse limitée), une gacro-entérescomie voire 
gastrostomie où jéumestomie d'alimentation. 
Notons que Li gasrostomie d'alimentation peut 
Ôtre pratiquée par vois endoscopique et ne 
nécessite pas toujours d'intervention chirurgicale. 


si Traitements complémentaires 


A VISE CURATIVE c en complément de bi chirur- 
gie: des données récentes semblent montrer que 
la chimoothérapie pré et post-opératoire augmen- 
terait les chances de guérison par rapport à La chi- 
rurgie seube, 

À VISÉE PALLIATIVE: dans les formes avancées 
evou mérastatiques. Certains cancers de l'estomac 
peuvent répondre à la chimiothérapée, I ne s'agit 
cependant que d'un traitement palliatif qui ne 
peut guérir de malade. Cher Les sujets en bon érar 
général, 1 peur cependant améliorer la qualité de 
vie et allonger La survie (la médiane ne dépasse 
cependant pas un am). 


LES PRODUITS LE PLUS SOUVENT UTILISÉS som le 
Slucro-uracile (5 FU) et le cisplatine, 
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DEMARCHE INFIRMIÈRE 


M. 5, 58 ans, vient d'étre apéré d'un cancer de l'estomac Le  » Préparer et poser les perfusians prescrites. 
chirurgien à réalisé une gastrectomie subtatale avec cuège + Noter tour les jours sur fa fouile de survaillance : 


Quels soirs devez-vous réaliser : Sr co ch 

1 hiqu'au réver du malade ? =les perfusions reçues, 

2. Joué dr reprise du transit dhgentii? les traitements recu. 

- Soins IUSQU'AU RÉVEIL DU PATIENT « Faire les prises de sang prescrites. 

+ Prendre connaissance : » Faire respirer le malade en mobilisant le thorax et an mainte- 
- des préscriplions du réarimateur; nant la cicatrice. Si besoin, encourager à tousser ot à cracher et 
- du compte rendu opératoire, gr rune a ue sn 
« Mettre le malade en décubitus dorsal la tèté tombe sur le en cas de taux invalidante, des antitussits. 

côté. « Assurer l'hygiène du malade (soirs de bouche et de peau): 
s Vérifier: prévenir les escarres (massages des points d'appui, changements 
la perfusion: point d'injection, reflux: de position]. À 

- ls sonde urinaire: position, Raison à un collecteur; « Lever ét lune marcher l'opéré dés que passiblé (d possible dés 
- La sonle gastrique en déclive ou en aspiration (- 30 4-60 cmH,0), le lendemain de l'intervention]; faire pratiquer des mouvements 
débit, couteut du liquèhe. de flexion et d'extension des membres inférieurs. 

+ Surveiller toutes des 15 minutes jusqu'au révell du patient : « Surveiller et signaler au médecin les signes annonçant la 
= état do constance; reprise du transit et permetant l'arrét de l'aspiration et la 
fréquence cardiaque (pouls, tension artérelle, fréquence reprise de l'alimentation : 

respiratoire; = gaz vers le 3° jour: 

= chaleur des extrémités: = selles vers le 4f qu 66 jour. 

-diurése: s Faire de pansement après avis du chénurgien et selon Le type de 
état du pansement (recherche d'une hémorragie). drainage : | 


s Mettre de malade en postion demni-assésee dés que de néveilest  — {ame de camunchout : pansement quotidien, drer la lame vers le 
- 3" jour et l'enlever vers le 5° ou le 6 jour (selon les prescription); 


SCMNS ENTRE LE RÉVEIL Ci PATIENT ET LA REPRISE CU TRANSIT a crée sn LPS rats se 
+ Surveiller toutes les # heures : volume drainé:; abiation du redon entre le 4° et le 6* jour seion 
- a température: les prescriptions, 
ee ue: « Surweier la plaie opératoire: 
la tension artérielle. vers le 6° jour, rougeur, chaleur, œdème et douléurs doivent 
+ Surveier tous les jours : faire évcquer un hématome où un abcès de paroi, 
- La sonde gastrique : — vers le 1 jour peuvent survenir un léchege de suture où une 
-48 position, a faite radiographie 4 besoin pour vérlier son  édscération 
emplacement]; « Enlever les sutures selon les presériotions : 
"le liquide gastrique aspiré : quantité, couleur (sang, bilel PH _ fi: jes enlever 1 sur 2 vers Le 10% jour et le reste vers le 12%: 
CRE — agrafes : les desserrer vers le 7° jour et les enleuer vers le 10 jour. 
D ohne nano el on se ont ce ygiqu 
Rsothérapie Laser 


APRÈS CHIRURGE À VISÉE CURATIVE, elle permet On peut l'utiliser dans les formes sténosantes ou à 
de diminuer les risques de rechute. Elle est alors viste Hémosrarique. C'est un traitement wnique- 
sseociée à de la chimiothérapie (SF). Ce traite ment palliatif 

IDE ext cependunt lourd el TX RqUE el Tic peut 

tre proposé qu'i des sujers sélecnionnés (ayau 


eill 
motamment un bon état nutritionnel} su FVEINance 
AUISEE PAUUIATIVE, elle peut être utilisée pont ses Après traitement à vise curative, une eurveil. 
chers antalgiques lance est chssquenment réalisée als de dérecrer 


COnvriqnied matertal 


une récidive, pour laquelle cependant kes prssibli- 
tés chérapeutiques sont resreintes. Elle est donc 
discutable. 

Elle est à ba fois : 

Pb clinique (érar général, recherche d'un ganglion 
de Troisier]:; 

& morphologique {fibroscopie, radiographie thora- 
cique, échographie hépatique): 

h histologique (biopsies au cours de la fibroscopie) : 

b biologique {marqueurs tumoraux). 


Pronostic 
si Évolution naturelle 


En l'absence de craitement, l'écar général du malade 
va progressivement se dégrader pour aboutir à mé 
cachexie. Des complècarions locales peuvent sur. 
venir: hémorragie, sténoe, envahissement des 
organes de voisinage, L'exrension du cancer se fait 
également par voies lymphatique et sanguine 
(ganglions, foie, péritoine, ovaires, poumons). 


si Pronostic 


La survie globale à 5 ans, tous stades confondus, 
es de 5 4 15 %. Elle esr liée au srade de la rumeur : 
— 0 %6 apeës chirurgie d'une vumeur superficielle; 
10% après chirurgie à visée curatrice d'une 
tumeur avec envahissement ganglionnaire; 

= quest nulle em cas dé métiitases. 

La mortalité opératoire d'une gastrecromse sub 
rorale est inférieure à 10 %. 
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f RÉALIMENTATION APRÈS GASTRECTOMIE 


M À. vient d'être opéré, N'y a 72 heures d'un cancer de l'estomac de petite 
taie avec un bilan d'extension négaët L'interventhon chinngreaie d'est bre 
pare La premiére selle vent d'être émise, 

Carmment alles-vous conduire La reprise alimentaire du patient? 

Ls réalmentation doit étre frs progresse. || faut surveiller la tolérance 
gétrique ef le tranit intestinal 

s Enfover a sonde gantrique. 

LES 48 PREMIÈRES HEURES 

+ Alimentation fouide : bouillon de légumes. 4 repas de 100 à 150 ml. 

Les 35 Er 4% nous 

» Alimentation lquide: bouillon de Mgumes, velauté de jambon, 5 repas de 
150 à 200 mL. 

Cu 5 au 21% our 

s Alimentation fouide : bouillon de légumes, velouté de jambon. 

“repas de 250 ml. 

s Réintreduction progresse de: 

- purées de légumes pauvres en fibres; 

- compote de nuls; 

- fromages à pâtes molles, 

- paaurts; 

- éniremets, 

-isnde hachée, 

s Arriver progressent à une némentation solide, 

APRÈS LE 21° our 

+ Régime pauvre en fibres. 

s Repas fractionnés en 5 prises. 

s Conseiller de manger lentement en méchant bien, 


Gastrites 


Définition 

Une getrite est un terme général qui désigne une 
inflammarion de Li muqueuse de l'estomac qui peur 
être aiguë ou chronique. C'est l'examen histologi- 
que de la muqueuse gasrique qui permet de din- 
gncstiquer la gæstrite et de préciser son type. La 
dcouvene récente du rôle d'Hahcobacter pylori vend 
à modifier les anciennes classifications de gastrite. 
+ Contrairement à l'ulcère, il n'existe pas de perte 
de substance au cours de La gastrite, 


Bb À l'exception de formes cliniques particulières 
Biermer et Ménécrier), il s'agir d'une maladie héri- 
one le plus souvent, eme conséquence réelle ét ru 
nécessitant pas de traitement actif, en dehors de 
quelques règles hygiéno-diérériques. 


Gastrites chroniques 


Ce sont Les gasrines Les plus fréquentes. Elles pour- 
aient toucher 50 % de ls population adulte. 
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si Physiopathologie 
Les lésions de gasrrire recrouvées à l'examen hisro- 
logique peuvent être : 
un infdtrat inflammatoire plus ou moins impor: 
Fan; 
= lorsque Pinfltrat s'étend, des lésions glmdubaires 
apparaissent : on parle alors de gastrite atrophique, 
PLUSIEURS MÉCANISMES peuvent êcre à l'origine des 
lésions de gastrite : 
une infection à Hebcohacter ele dont le rôle 
apparait de plus en plus important dans le déve- 
loppement de l'atrophie: 
un agression chimique: akool, tabac, bile, 
médicaments tels que l'aspirine ou les anti-inilam 
maroires non stéroidiens: 
une atteinte bomunologique {maladie de Bier- 
mer par exemple). 


Signes fonctionnels 
Les signes oncrionnels de gasrire chronique sont 
nombreux ct aspécifiques, On peut se retrouver 
devant des troubles dyspepciques divers (brûlures 
épigæstriques, écuctations), un emndrome paeudo- 
ulcéreux voire une absence de symptôme. Une 
anèmie peut également être révélatrice. 


si Examens complémentaires 


Fibroscopie 

C'est l'examen essentiel : la Ébroscopie permet non 
seulement d'observer directement la muqueuse 
gastrique, mas égalenvent de pratiquer des Hipases 
pour analyse histologique. 

Transit œso-gastro-duodénal 

Cet examen n'a aucun intérêt pour porter le dia- 
gnostic de gaserire. 

Exploration fonctionnelle gastrique 
ftubage gastrique) 

Elle n'est pas utile pour faire le diagnostic de gas- 
tite. Chns des cas particuliers, elle permet 
d'apprécier k retentissement de Ki maladie sur la 
scréteon ackke de l'esomac. 


Formes cliniques 
Malade de Fermer 


L'arrophie gasrique envraime un défaur de sfcré. 
tion par l'estomac du facreur intrinsèque qui per 


met l'absopoion de vitamine B,. Cest pourqiod 
B maldie de Bicrmer se présente essentiellement 
comme uné carence en vitamine B3, la sympto- 
matologie gastrique passant au second plan. 

La carence en vitamine B: entraîne une anémie 
macrocytaire, une glosite et parfois des signes 
neurologiques. Comme il agit d'une maladie 
auto-immune, de nombreux anticorps doivent 
être recherchés (anticorps anticellules pariérales 
et antifacteur intrinsèque). L'étude de ls sécrétion 
acide gérrique montre une achhrhydre con 
plète, même sous stimulation par ba pentagastrine. 


LE TRAITEMENT repose sur des injections mensuel 
les intramusculaires de vitamine B,3 à vie. L'évo- 
lution est marquée par un risque dé cancer 
éstrique 10 fois supérieur à celui de la population 
non atteinte par la maladie de Biermer et c'est 
pourquoi une fbroscopie annuelle de surveillance 
doit être pratiquée. 

Maladie de Ménétrier 

IL s'agit d'une augmentation de l'épaisseur de la 
muqueuse gatrique (jusqu'à 10 fois l'épaisseur 
normale). Cer épaisisement entraine une fuite 
des protéines plasmatiques (albumine surtout} 
dans la lumière digestive: on parle de gastropathie 
cxsudative, 


CLINIQUEMENT, ouvre Les signes aspécifiques de 
gatrite, on peut obéerver un amaigrissement et 
des œdèmes, Le diagnostic histologique mécessite 
des prélèvements de l'estomac en profondeur dans 
LB paroi qui doivent donc être réalisés à l'anse dia- 
thermique (au cours d'une fbroscopie. 


LE RISQUE ÉVOLUTIF est l'apparition d'un cancer 
gastrique {10 % des cas). 


LE TRAITEMENT est mal codifié; le risque de cancer 
justifie une fbroscopie annuelle et au moundre 
doute une prstrecromie. 

Autres gastrites chroniques particulières 

Il s'agir de : 

Pl gtroparhie d'hypertension portable: elle 
apparaît chez le cimhotique et se manifeste princi- 
palément par des hémorragies; 

D la gastrite de l'estomac opéré: cette gastrite est 
due au reflux biliaire induit par le montage cpéra- 
toire. Elle est peu symptomatique, mais pourrait 
bvoriser Le cancer de l'esomac après phisseurs 
années d'évolution; 
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D d'autres gastrites peuvent compliquer centaines 
maladies : tuberculose, maladie de Crohn, ete. 

si Traitement 

En dehors des mésares spécifiques à chaque type 
de gastrite, des mesures amples doivent être prises 
pour les troubles digestifs : évicer les stress, éliminer 
les aliments irritants (épices, alcool}, les médica- 
ments germaniques (apiriné, AÏMS), voire utiliser 
des anitiaciles de type Maalnx. 

L'éradication d'Helicobacter polo améliore es 
spmprômes et les signes histologiques de certains 
pathenes. Toutefois, cer efler est inconstant et 
l'éradication d'Hebicobucter palori ne peur être con- 
seillée qu'au cas par cas, 


Gastrites aiguës 


Les gastrites aiguës sont Le plus souvent liées à des 
Causes CXtÉTICUTES. 


ss Signes fonctionnels 


Contrairement à la getriee chronique, la gaætrite 
aiguë se manifeste par des douleurs vives, épégasri- 
ques, à type de brûlures ou de crampes, Des vomisse- 
ments peuvent accompagner les douleurs. Farfoës, la 
gaine aigu se révèle par une hémorragie digestive. 
si Examens complémentaires 

Fibre ; 

C'est l'examen ewentiel Elle précise l'étendue et 


la gravité des Mons (oœdèmes, uloérarions, 
hémorragie}. 


Combhcatims des gastrectomiss | (L 


sû Formes cliniques 
Gastrite aiguë toxique 


La consommation excessive de tabac ét surtout 
d'alcool peur aboutir à des lésons gastriques 
aipuis. 

On peur rapprocher Les gastrites aiguës secondaires 
à la préc accidenrelle ou volonwaire (suicide) de 
tiques : soude, ou de Javel, eve. 

Gastrite aiguë médicamenteuse 

L'apinne et les anti-milammatoires mon stéroi: 
diens peuvent provoquer des érosions ou des ulcé- 
rations diffuses ainsi que des hémorragie à 
n'importe quel endroit du cube digestif. L'esroenenc 
est souvent touché demi cé cas. 

Gactrite infecti 

Les « gastro-entérites - responsables de croubles 
digestifs (diarrhée, vomissements} provoquent des 
lésions gastriques qu'on peut retrouver à La fibro- 
&ople, 

La gssrrite aiguë à Helohater pylori est le plus 
SCHIV ENT AV MPTONTAEIQqUE. 

Gastrite de stress 


Elles sont provoquées par des stress (au sens médi- 
cal du me) importants (réanimation, après une 
intervention chirurgicale, grands brûlés, eve), des 
médicaments (aspirine, AÎNS, coticoides à très 
forte dose). 

La fibroscopie révèle des lésions diffusés, profondes, 
hémorragiques et nécrotiques 


Complications des gastrectomisés 


Les complications des gasrecoomisés sont de croës 
types : fonctionnelles, mécaniques et numitionnelles. 


Complications fonctionnelles 


Elles sont fréquentes et peuvent réaliser 4 syndra- 
mes qui peuvent être plus ou moins bien contrôlés 
par les mesures diérériques. Elles sont résumées 
dans le tableau 44. 


Complications mécaniques 
ss Récidive ulcéreuse 


Cette récidive peut se situer sur un moignon gas- 
vique ou au niveau d'une anastomose gastro- 
ducdénale ou gastro-jéjunale : c'est l'ulcère anas- 
romonique. La récilive peut survenir précocement 
(dans Les semaines) ou tardivement (dans les 
années) après l'opération. Les signes cliniques 
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LÉO Complications fonéthionnelles de Li gastrectomie 


Complication 
Sndrome 
du petit ertomac 
Dumping 
spnrclrouTre 


Hypogicimie post. 
prandiae tardive 


Senorome 
ce l'ane afférente 


RATS La rappeler LENLE de la douleur uléreu. 
mais c'est la fibroscopie qui fera le diagnostic 


Si Gastrite, stomite, 
duodénite 


[s'agir de coonplicarions milicemaroires qui Péte 
vent æ manifester par des douleurs et des vonisse- 
mets, Leur désgnosckc est endoscopique. 


a Syndromes obstructifs 


Ib peuvent être provoqués par un rétrécissement 
de la bonne Farine. Ils KNU ä l'ongine 
d'une sta gastrique avec vomissements post- 
pranélimnen Le retentissement our l'état général és 
rapide, Une nouvelle intervention chirurgicale 
CET SOUVENT DÉCCSEHITE. 


ss Cancer sur moigron 
gastrique 


Le cancer sur moignon gastrique peut survenir 
plusieurs années aprés la chirurgie (20 ans enwi- 


Méca Clinique Trañtement 
Exérèse gastrique large. Sensation de satièté précoce, = Diminuer et fractianner les repas. 
de plénitude gastrique, 
ballonrerment, amalgrhsement. 
trop beutal dans le grêle 5 à 10 min aprés le repas et - Fractionmenment des repas 
d'aliments non digénés, pendant 20 8 30 min: qui dovent dtre pris lentement. 
hypercemolaires, provoquant — athée, lipothymie, angoisse, - Décubitus pest-prandial, 
une hypersécrétion de sérotonine  Jspnée, troubles vasomoteurs _ Régime : 
- sensstion de réglétion gastrique, - péuvre en sucrés rapides. 
PRES, VON ÉEHnENTÉs, = Somatostatine (Cxtréctivel. 
Passsge trop brutal dans le grèle 2 4 3 heures après le repas: - Prise de 3 morceaux de sucre 
d'aliments non digérés provoquant malaise général, sisqur, péleur. au moment du malaise, 
une hypersécrétion d'insuline - Régime : 
et une hypoghdémie transitoire, - riche en dures hénits: 
- pauvre en sucres rapides. 
Stase alimentaire et bilsaire darts Deuleur épique eu - Régulateurs de la motrkciné 
l'anse afférente Caro cochée de l'hypocondre droit digestive type Mains 
court-circuitée) entraînant par à pe de colique, cime - Antibiothérapie Fiagyi 
suite une pulbulatlon microbienne. par des vomissements. > he | ie ‘ 
chirurgicale. 


ten} Î Éair partois suite à une gastrite biliaire. Le 


diagnostic est endoscopique 


Complications nutritionnelles 


di Amaigrissement 


L'arnaigriescment ét quasi consrant mais une ré 
imentation progressive peut permettre de revenir 
du pd préopérarore, 

En cas de gestrectemie pour cancer, sæube une ex. 
rise complère de La numeur peur laisser espérer une 
reprise pondérale, Si des cellules comorabes persis- 
tent, La réprée pondérale né pourra étré que part: 
vielle et vempoerine. 


si Carences alimentaires 


ELLES PEUVENT ÊTRE MULTIPLES ct sont souvent 
assoc es : 


b carence protéique; 
Bb carence cn fer, en vitaminc B: lune injection 
mensuelle de vicamine B: doit être syséimarique 
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a _ FHARMACOLOGIE 


HéDAOOCYDE D'AULMIMILNA ETAONU CE MAG MÉSILIAA Ÿ sachet ou À cuil. à soupe 3 fois par jour en dehors des repas, 
Maaiox 

Gelax 

Supralox 

Muteza 

Mural 

Flacon ou sachets 

a M er, 


PHOSFHATE C'ALLIMIMURM sachet ou À ou, à soie ou 2 ocmp. 3 fois par jour en dehors 
Phosphalugel cles repars, 
Flacon, sachet, comprimés 


u : — _ 
Ces médicaments diminuent l'acidité gastrique de façon ponctuelle par leur pouvonr tampon, en néutralisant l'acide 
chlorhydrique sécrété. Leur effet est bref. L'absence de propriété antisétrétoire ne permet pas à cette classe médicamenteuse 
de faire cicatréser un ulcëère. Ils ne doivent donc être utilisés que ponctuellement dans un but uniquement symptomatique. 


INDICATIONS 






































+ Douleurs digestives iées à des affections de l'estomac, du duodérum ou de l'œæsophage. 

= Traitement symptomatique de l'ulcère gastrique ou ducdénal en attendant l'efficacité du traitement antiséerétoire, 
CONTRE-INDICATIONS 

+ Insuffisance rénale sévère irsque d'intoxication à l'aluminium), 
PRÉCAUTIONS 


C'EMPLON 
En cas d'ulcère gastrique, Il faut vérifier La bénignité de La léshon avant de la traiter pour me pas méconnaître un cancer. 
l'est utile dé prendre ces médicaments perdant bes repas car les aliments Gr déjà un pouver tampon. léalement, les antiaciehs 
doivent être pris 90 à 120 min aprés un repas. 
En cas d'insuffisance rénale chronique, il faut éviter ure administration prolongée du fait du risque de surcharge en 
aluménium. 
- une constipation du fabt de La présence d'aluminium; 
| -une diarrhée du falt de La présence de magnésium. 
INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES 
Ilest nécessaire de respecter un délai de deux heures entre la prise d'un antiacide et d'un autre médicament, 


























chez un gastrectomisé} en folates entraînant des  f Asthénie 
troubles hématokogiques: 

Pb carences vitaminiques. 

La perssrance d'un cancer gastrique (exérèse 
imcomplèce, mérasrases) encraine une dénurrition 
progressive (cachexie] par ancre. 


Elle n'est pas due à l'absence d'escomac mais plu- 
cc à l'intervention chirurgicale et à une éven- 
tuelle persistance de cellules nécplisiques. 

Si ke craremenr du cancer gasrique esr efficace 
lexérèse du cancer en totalité}, l'ashénie dispa- 
ra rapidement aprés la chirurgie. 
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Intestin grêle 





Anatomie 


Forme 
et dimensions 


L'intestin grêle est Le segment du tube digestif qui 
fait suite à l'estomac; à sa terminaison Écrmée par 
la valvube de Bauhin commence le côlon ou gros 
inrestin. L'incestin gréle mesure environ $m chez 
ke vivant, Il est composé de 3 segments: | &g- 
ment fixe, le duodénumt (voir chapitre 3, Estoemar- 
dudérunn, page F0) ce À segments mobiles, ke péju- 
num qui fait euite au duodénum et l'iléon qui suit Le 
jéjurmen Chacun de ces 2 segments mesure environ 
1,50 en de hong (chez le vivant. 

Le jépuno-ibéon est un cube lisse qui fonme 15 à 16 
exusités appelées anses imtestinuhes, Sclréoniuti- 
quement, les anses intestinales jépunales sont hori- 
coule er les anses iléales verticales, Le calibre 
des anses diminue progressivement du jéjunum 
(em) à lion (lomi. L'ensemble des anses 
forme une masse qui occupe ln partie centrale de 
l'abdomen, entourée par le cadre colique:. 


L'intestin gréle est composé du ducdérum, du jéjunum 
et de Mori. 


Rapports 
si Avec le péritoine 


Le jéjuno-iléon est situé dans ln grande cavité 
péritonéale et est complètement entouré par le 
périroine viscéral Celui-ci se réfléchit au niveau 
de l'anse en formant 2 feuillets accobés : be mésen- 


1. Pour des raisons anarcmiques, physiologiques er patho- 
higiques, le duodénum à dr éudié dars ln secrion 
Estonac-Chdéeum. La action Encestin grêle porte pron- 
cipalement sur Le pépanum er l'iléon. 


tère. Ces 2 feuillers ravtachent l'ensemble des 
anses intestinales à la paroi postérieure de l'abdo- 
men. À ce niveau, le péritoine se réfléchit à nou- 
veau en formant La racine du méséntène : c'est la 
conc d'accolement du péritoine viscéral au péri- 
tone pariétal. Ainsi, le mésentère a, dans l'ensem- 
ble, la forme d'un éventail avec de nombreux 
replis au niveau des anses imtestinales. 


ss Avec les organes 
Le jépumeiléon et le mésentère sont situés dans le 
care colique. Cm retrouve donc : 
ben haut : Le côlon vransverse: 
Ben bas : le petic bassen avec Le reccum, bi vessie et 
Chez 5 femme les organes génitaux mtermes: 
D à droite : Le côlon droit où côlon ascendant ; 
D à gauche : le côlon gauche où côlon descendant; 
ben avant: ls paroi abdominale (par l'intermé: 
daire du péritoune pariétal}; 
Ben arrière: la paroi postérieure de l'abdomen, 
tapisée par k péritoine qui recouvre Les gros vais- 
seaux : acte, veine cave mférieure, lmphatiques 
par-a0tiques. 


Vaisseaux 
et nerfs 
Les vaisseaux et nerfs du jéfjunc-iléon forment le 
pédicule mésentérique supérieur qui chemine dans 
le mésentène. 
Vaisseaux 


Le jépumoiléon est vasculansé par l'artère mésen- 
rérique supérieure qui est une branche de l'aorte. 


L'ARTÈRE MÉSENTÉRIQUE SUPÉRIEURE se divise en 
plusieurs branches qui s'anastomesent entre elles 
en arcades de plus en plus proches de l'anse intes- 
tinale. Cle Es dernière arcade, de petits vaisseau 
pénètrent dans l'anse intesuinale- 

LES VEINES sont satellites des artères et se jettent 
dans la veine mésentérique supérieure, puis dans 
la veine porte, 

LES LYMPHATIQUES, crès nombreux, forment plu- 
sieurs relais et se drainent dans Les ganglions para- 
aortiques. 


si Herfs 


Le plexus mésentérique supérieur, péri-artériel, 
vient du plexus solaire. 


Anatomie 
microscopique 


L'intestin gréke est composé comme l'estomac et 
l'sophage de cinq couches tisulaires (figure 3.8), 
La séreuse, 1 musculeuse (2 couches musculaires), 
la sous-muqueuse et a musculaire muqueuse sori 
comparables à celles de l'estomac. 


L'ÉFPITHÉLIUM DE LA MLIQUEUSE est composé d'une 
seule couche cellulaire. Quatre types de cellules 
constituent l'épithélium muqueux : 

b les entérocytes qui représentent 80 % des cellu- 
les; leur fonction est l'abscrpoion des nutriments; 
leur surface est formée de microwillasinés (la bor- 
dure en brosse) ; 

D les cellules caliciformes (15 %} qui sécrètent du 
mucus pour faciliter ke glissement du bol alimen-: 
taire; 

bles cellules endocrines {les moins nombreuses) 
qui sécrétent diverses hormones (sécrétine, VIF, 
etc. |: 

D les cellules de Paneth qui ont un rôle dans la 
défense contre les bactéries intestinales, 


Villoutés intestinalus 





Lumière Glandes de Erümrer 
de la glande luniquement ducdénalesh 
de LieberkÜtin 

EM La paroi de l'intestin grêle. 


LA SURFACE INTETINALE est conskrablement 
augmentée par des structures anatomiques particu- 
libres : 

N les replis trareverseux de la muqueus ou valvules 
CONNEventes ; 

bles excroissances en doigts de gant de la 
muqueuse ou villasités ntestinales; 

bles microvillosités des entérocytes ou bordure 
en brosse, 


Ainsi, la surface de contact entre la muqueuse et la 
lumiére intestinale atteint 200 mi! 


I. 


foirculalre interne et 
longitudinale exteme) 
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Physiologie 


Les rôles de l'intestin grêle sont multiples, le prin- 
cipal étant l'absorption des mucrinenes. 


Fonctions d'absorption 
Elles différent en fonction des substances absorhées. 


L'unité fonctionnelle est la illeté intestinale qui et 
unt sorte d'excromsanos de La muqueuses en doigt de 
gant; elle permet de multiplier considérablement la 
mure de contact entre là muqueuse et les rutriments. 


La bordure en brosse des entérocyres (microwillo- 
aés} permet l'absorption des nutrimenrs. 


si Digestion et absorption 
des glucides 


LES GLLUCIDES représentent 50% de la ration calo- 
rique. Ils existent sous plusieurs formes : 

b polysaccharides: l'amidon: il représence ls 
majeure partie des glucides atrsorhés; 

Bb disaccharides : lactose (glucose plus galactose], 
saccharese (eluccse plus fructose!, maltose (glucose 
plus ghacose}: 

P monosaccharides ou oses simples t glucose, 
fructoss, gabscrose. 

Les sucres ne peuvent être absorbés par l'intestin 
que sous forme de moncsaccharide. 


LA DHGESTION des sucres consiste donc à transor- 
mer Le polysaccharides en ces simples Elle com- 
mence dans la bouche avec l'amylase salivaire. 
Elle se poursuit dans Pinresrin sous l'action de 
l'amylase pancréatique ct se termine au niveau des 
microvillæités avec les disaccharidases (env 
hydrolysant les disaccharidest. Ainsi, on obrient 
des monosaccarides qui peuvent être absorbés, 


“ Digestion et absorption 
des protides 
Les FRONDES représentent 20 % de ls ration calo- 


rique. 


Les protides me peuvent être abaorbds par l'intestin 
que sous fcme d'acides aminés. 


La mcesTion des protides est assurée par des enzy- 
mes gasariques (pepsine), pancréatiques {protéases} 
et entérocyraires qui permettent k transformation 
des protides en oligopeptides et acides aminés qui 
pourront être absorhés 


si Digestion et absorption 

des lipides 
LES LIMDES représentent 30 % de la ration calori- 
que, 
LA DIGESTION DES LIMDES est assurée par La lipase 
pancréartique qui permet leur absorption sous 
forme de : 
D ghycérol et acides grat libres (provenant des 
miglycérides): ils vont s'agslomérer avec les sels 
Hiliaires pour former des micelles, solubles dans 
l'eau et ateocbhables; 
h cholestérol. 


ss Absorption de l'eau 
et des électrolytes 


L'apport quotidien est d'environ 1 $00 mL aloes 
que l'inrestin en sécrème 5 à 6 L. Au vocal, 6 à Ÿ L 
d'eau sont abeorbés chaque jour (oompte tenu 
d'un poids de selles inférieur à 300 g par 4 hi}. 


si Absorption des vitamines 


Les viramines liposolubles (A, D, E, K1 sont absor- 
bécs avec les graisses et Les sels biliaires, 

Les autres vitamines (B, C1 sont hydresolubles er 
donc absurbées avec l'eau et Le sodium, 

La vitamine Bis doit être liée au facteur intrin- 
que (voir chapitre 3, Phusiologie de l'escomar, 
page 131. 


Fonction de sécrétion 


Elle esc dote, à la fois exocrine er endocrine. 
L'intestin grêle sécrète de nombreuses subétances 
come de l'eau, des élecrrolyres ec des immuno- 
globulines. 

Les hormones sécrétées par la muqueuse intesti- 
vale sont multiples: gastrine, sécrétine, motiline, 
VIE, etc. 


Fonction 
immunitaire 


La muqueuse est une vériable Énonrière enere la 
lumière intestinale {remplie de bactéries) et 
l'organisme. Elle sécrète diverses immunoglotuli- 
nes qui jouent un rôle dans la défense de la 
lumière intestinale. 


Fonction motrice 


La métricité mtestinale est différente en période 
de jeûne et en phase post-prandiale. 


En périede de jeüne, la motricité permet d'éviter 
B pullulation de bactéries dans la lumière intesti- 
nale. En revanche, après Le repas, h propulsion 
intestinale permet de faire progresser Le chyme 
intestinal. 





1. Be Les aliments doivent être digérés dans 
le tube digestif: c'est-à-dire décomposés en 
éléments de plus petite taille le nutriments») 
afin, ensuite, d'être absorbés à travers la 
paroi de l'intestin grèle, La digestion est assu- 
rée par des actions mécaniques {e broyage »] 
ét himiques purssantes lacfion des encymes 
salivaènes, gastriques, pancréatiques, entéro- 
cytaires….i. 


Diarrhée 


Définition 
La diarrhée est définie par une émission de selles 
supérieure à 100 g par jour. Certe définition impli- 
que que Les selles sont crop liquides, trop ahondan- 


tes et trop fréquentes. 
On distingue les diarrhées aiguës et les drarthées 
chroniques qui se pri dk ITU au-delh de 3 semaines. 


Charrhée: plus de 300 g de selles por jour. 


Mécanismes et description 
clinique 


On distingue schématiquement 4 grands méca- 
nismes de diarrhée qui seront étudiés séparément : 
B diarrhée osmotique; 

B diarrhée sécnétorines 

b diarrhée motrice; 

P diarrhée exsudative. 

Notons cependant qu'en pratique, ces différents 
types de diarhée sont souvent associés. 


sä Diarrhée osmotique 
Physiopathologie 


La diarrhée osmotique est consécutive à la 
présence dans la lumière intestinale de substances 


CéhotlquemMent actives CE Don akéorhables, Ces 
substances provoquent un appel d'eau dans la 
lumière intestinale. 
Ces eubétanoes scait eurrour : 
D des ions polyvalents (Mg, POLE, SOLE: 
db des hydrates dé carbones non absorbés qui vont 
subir une fermenrarion et avoir alors un fort pouvour 
csmotique: dri L lactuloss esx un sucre non absocté 
utilisé comme un médicament locatif {Cuphalac!. 
Chinique 
Le volume des selbes cer moyen, inférseur à 1 LT4 H. 
Le jeûne arrête la diutrhée puisqu'il supprime la 
présence des subetunces osmotiquement actives 
dans li luraibre intestinale. 
L'asmolariné fécale est supérieure d l'asencslurité 
chécrique calculée pur la forrwuile : 

(sc + Ki] 
du ft de la présence dans Les selles de suheranocs 
camvoriques supplémentaires. 
Étiologies 
Îl peur s'agir : 
b de l'ingestion d'ions polyvalents magnésium, 
eulates, rhosphates) présents surtout dans cemains 
médicaments laits cu anvincides; 
B d'un défaut d'absorption par l'intestin des 


hydrates de carbone (déficie en enzymes permet 
tant de digérer Les sucres) où d'une ingesion 
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d'hydraites de carbone non digstibles type hicnilres 
où Chiphalar. 


Si Diarrhée sécrétoire 


Physiopathologie 

La diarrhée sécrétoire est consécutive à une aug- 
mentation anormale des sécrétions digestives, IL 
n'y a pes dd trouble de l'absorption des nutri- 


METITS. 


Clinique 


Le volume des selles est important, souvent supé- 
rieur à 500 mLj24h et Les selles ont une allure 
hydrique. 

Le jeûne n'arrête pas la diarrhée. 

L'osmolarité fécale er voisine de KÙ mmaljL et 
de l'oumolarité rhéorique calculée par la formule : 
(Ma+K}xi 

Les tests d'abéonption sont normaux. 


Étiologies 
Elles sanc nombreuses : 


LES CALHFS INFECTIEUSES sont Éréquentes car les 
bactéries peuvent sécréver des roxines qui stimu- 
lent les sécrétions intestinales. On retrouve par 
exemple : ke choléra, La « curista + (Escherichia coli 
entérotonigènel, les salmonellkses, des vin 
(ravicusk, des parasites (amibiaseh, etc, 


LES CAUSES HORMONALES : une hypersécrétion de 
certaines hormones digestives peut entraîner une 
diarrhée. C'est le cas par exemple du gasrinore 
syndrome de Éollinger-Ellison}, du sprdrome car- 
cineide, du VIPome ou de l'hypersécrétion de cal- 
citenine {cancer médullaire de la chyroide). 


CERTAINES TUMELRS VILLEUSES DU RECTOSICMOIDE 
qui sécrètent un liquide riche en potassium. 


LES LAXATIFS IRRITANTS (lamyne) er les Bucarifs à 
base d'anthraquinone (Dsagdes Fuca, Périssaline, 
etc.) ou de phénolphraléine. 

si Diarrhée motrice 
Physiopathologie 


Ceux types d'anomalies de la motricité peuvent 
avoir un retendisemeent sur le cransir intestinal. 


(UNE ACCÉLÉRATIOS DE LA VITESÆ DL TRANSIT 
INTESTINAL peut avoir lieu dans l'intestin grêle ou 
dans le chlon et entraîner une diarrhée. 


LH RALENTISSEMENT DU TRANSIT INTESTINAL 
entraîne une pullulation de bactéries (pullularion 
microbienne} dans La lumière intestinale, qui va 
entraîner un défaut d'absorption (malabsorption) 
dont lun des effess est une diarrhée. 


Clinique 

Le volume des selles est modéré, environ 50 mL 
24h, as Le mombre d'exonérations est impor: 
tant. Celles-ci sont généralement impérieuses et 
matinales ou post-prandiales immédiates. 

Le jebme ct le décubitus anëtent la diarrhée. 
Ainsi, il n'y a pas d'exonération noctume. 

On peut retrouver des résidus alimentaires dans 
Les selles 

L'osmolariré des selles er les veste d'abeompoion 
sont MOTMAUX, 

Le temps de transit mesuré par k test au rouge car- 
min Évoir Protocole d'examen page th est dimi- 
nié. 

Les ralenrisseurs du cransit (lopéramide ou Imo- 
diam} ont un effet spectaculaire. 


Étiologies 


LA DIARRHÉE MOTRICE FONCTIONNELLE est la cause 
La plus fréquente. Elle entre dans Le cadre des erou- 
bles fonctionnels intestinaux et doit rester um dise 
pnoetic d'élimination. 


LES MALADIES ORGANIQUES peuvent Être : 

D 'endocriniennes inombreusss) : hyperthyroidie, 
cancer médullaire de B thyroëde, cc. 

D neurologiques: vagotomic tronculaire pour 
ulcère, meuropathie diabétique, ete. ; 

D liées à des raccourcissements du trajet intesti- 
nal : gastrectonie, résecrion intestinale, ere 


si Diarrhée exsudative 


Physiopathologie 
La diarrhée cœudative est consécutive à une alé. 
ration de la muqueuse inrestinale par un processus 
inflammatoire eclou des ulcérarions qui entrainent 
une écudation de protéines, dé mucus et de sans. 
La diarrhée résulee également d'une diminucion 
de l'absorption etfou d'une augmentation de la 
sécrétion. 
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Les selles sont nombreuses, peu abondantes. Elles 
contiennent des claires tion du pus evo dus, 
L'endoscopie recrosigmoidescopie ou coloscopie) 


montre une maqueuse inflammatoire. 


Toutes Les atteintes inflammatoires du côlon par: 
fois associées à des attémtes du grêle doivent étre 
recherchées. Les causes les plus fréquentes sont : 
les enrérites virales, la maladie de Crohun, In recro- 
colite hémorragique, la colite pseudo-membra: 
neust, ETC. 





Démarche diagnostique 
devant une diarrhée chronique 
Elle a pour but de préciser les mécanismes de ln 


diarthée (qui sont souvent multiples) pour en 
retrouver la cœuse, 


On appeëe diarrhée chronique une diarrhée qui per- 
Jse plus de 3 semaines. 


Sd interrogatoire 
Ï recherche les antécédents médicoux et chine: 


caux : voyages à l'étranger, prises médicamenteuses, 
inrervention chirurgicak: (gastrectomée, vagotomèe, 


Crrrhée 
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5 TEST AU ROUGE CARMIN 


BuT 
Mesurer le temps de transit oro-anal, 


RÉALISATION DE L'EXAMEN 

Le matin à 8 heures à jeun, faire prendre su malade 2 gélules de carmin préparées 
à la pharmacie, 

Demander au patient de noter l'heure : 

- de la première selle rouge: 

- de ls première selle normale, 

RÉSULTATS 


La première selle rouge apparaît environ 8 heures après la prise des gélules et 
L première selle normale 34 heures après. 


TRANSIT DU GRÊLE 


Dénnmos 

Examen morphologique radislegique de l'intestin grèle. 
INDICATIONS PRINCIPALES 

- Maladie cœliaque et autres causes de malabsorption. 
- Malsdie de Crohn, 

= Tumeurs de l'intestin gréle, 


RÉALISATION DE L'EXAMEN 

Prendre rendez-vous (service de radiologie). 

Faire amener le patient en radiologie avec le deucher à la date et à l'heure prévue. 
On fait ingérer au patient un produit de contraste, Le grèle est opacifié. On 
l'étudie anse par arte, en mobilisent le patient ét en comprimant son 
abdemen. La du produit est suivie en scople (télévisen) et des 
chés radiographiques sont pratiqués à intervalles réguliers, 

On recherche principalement des rétrécissements, des dilatations, des anoms- 
les du rellef muqueux, etc On note également le temps de transit du produit 


s Aprés l'examen 


- le dossier du patient; 
— prévoir le retour du patient dans sa chambre; 
= surveiller l'évacuation de la banyte. 


etc}, pathologies associées Qukcère duudénal, sida), 


ElL. 


I permet de faire préciser Les caractères de la diar- 
rhée : début, impériosité, horaire, nombre de selles 
par jour, aspect des ælles (hydrique, gruisœeux, 
sanglanresi, efficacité des éventuels traitements 
essayés (Imodium). 


si Examen clinique 


Une atteinte de l'état général doit être recher- 
chée : lèvre, amaigrissement, anorexie. L'examen 


physique consiste à palper l'abdomen (recherche 
de douleur), faire un toucher recral (douleurs, 
sang] ét rechercher des signes de carence : pâleur, 
cedèmes, hématomes, ongles cassants. 

On doit également rechercher d'autres arreintes 
Qui pourraient être associées à la diarrhée: dou: 
leurs articularres, manifewations cutanées, ete, 


Examens complémentaires 


Examens usuels 

Un bilan Hologique srandard doir roujours érre 
pratiqué: NES, vitesse de sédimentation, ionc- 
gramme sanguin, cakcémie, hémestase, protidé- 
de, albuminémie, etc. 


Examen des selles 


On note le poids quotidien des selles, leur aspect 
(sang, muçus, graisses, débris alimentaires... 

Un recueil des selles est nécessaire pour doser la 
quanrité de graisses présente dans les selles : c'est 
la stéatorrhée (voir chapitre 3, Malohsorpéion, 
page 1011. 

Parfois, un Éécalogramme plus complet doit être 
pratiqué : cet examen consiste à mesurer, outre ls 
aéatorthée, le poids frais et sec des selles, la quan 
viré de prondes (crémcerhée), de glucides, de 
sxlium et de potassium dans les selles. On mésure 
également l'osmolarité fécale, 

1 faut également réaliser une coproculture ét un 
examen parsitlogique des selles (voir Protocole 
d'examen}. 

La recherche de certaines pathologies nécessire 
des tests d'absorption : test au Dxylose, test de 
Shilling, etc. Ces différents examens seront 
déuillés dans chaque pathologee. 


Mesure du temps de transit oro-anal : 

test aû rouge carmin 

Ce rest congisre À mesurer ke cemps mis par Les ali- 
mens pour rranaiter dans le tube digestif. Il con 
siste à faire ingérer par le pacient un colorant des 
selles, k rouge canin (non toxique) : on note 
l'heure de la prise du colorant, l'heure de la pre- 
mière et de La demrière selle rouge (ou de la pre- 
mière le normale}. 


Examens morghofogiques 


FIBECSOOPIE ŒSGGASTROUODÉNALE, Elle pérrnet 
de visualiser Le ducdénum, voire ke jéjunum, et de 
prariquer des biopsies de l'inescin grêle. 


COLCSCOME AVEC ILÉOSCOME, Elle est utile pour 
rechercher une atteinte inflammatoire du côlon et 
du grèle cerminal (iéon). On réalise également 
des biopsies. 


TRANSIT DU GRÈLE. [l a pour but de rechercher des 
anomalies de la lumière (rétrécissements, dilata- 
dons) er de la paroi de l'intestin (ulcérarions). Il 
permet également de rechercher des trajets anor- 
maux aps une intervention chirurgicale {fis- 
tube). 


Examens hormonaux 


En foncrion de l'orientation clinique, on peur étre 
amené à doser les hormones chyroïdiennes (T3, 
T4, TSH), la gastrinémie, le VIP, la caléitonine, 
la sérotonine, ete, 


Autres examens 


D'AUTRES EXAMENS plus spécialisés peuvent être 
réalisés : 

ble Breoth Test ou test respiratoire à l'hydre- 
gène a pour but de rechercher une pullulation 
microbéenne dans le grèle ; 

b Le dosage de certaines enzymes peut permerrre 
de retrouver des déficit reponsables d'un défaur 
d'absorption. 


L'exploration d'une diarrhée chronique doit débuter 
par une coloscopés car La grande majorité des diarrhées 
est d'origine colique. Ce m'est qu'aprés d'être atsuré de 
l'absence de lésion collque qu'une exploration du grèle 
sera entreprise, 


si Diagnostic différentiel : 
fausse diarrhée du constipé 


La fausse diarrhée est due à une hypersécrérion de 
Ba muqueuse colique, Elle est souvent présente 
chez Les consripés chroniques où k muqueuse coli 
que eat trritée par Les manières desséchées et sta- 
gnantes : elle réagit alors en < suintant » un liquide 
qui peut fure croire à une diarrhée. Cependant, le 
poids des selles est inférieur à 300 aff. er le liquide 
retrouvé contient des fragments de selles séchées 
et surdigérées ; ainsi, on peut rétablir ke diagnostic, 


L'eploration de Ls diarrhée chronique permettra de 
retrouver le mécanisme physiopathologique qui orien- 
ters alors vers le disgnostie étologique. 


Démarche diagnostique 
devant une diarrhée aiguë 


Les diarrhées aiguës sont des pathologies fréquen- 
tes. Elles surviennent brusquement chez un sujet 
qui avair un cransit normal. Elles sont faires de 
plusieurs selles quotidiennes, impérieuses er liquides. 
Lorsqu'elles sonc intenses, elle peuvent entraîner 
uné déshydratation parfois sévère, L'évolurion est 
en général courte et favorable en quelques jours, 
mais peut toutefois menacer le pronctic viral 
chez les sujets fragiles (personnes hgées, enfants). 
Îl faut donc à la fois apprécier ke retencisement 
général de la diarrhée et déterminer sa cause. 


On appelle diarrhée aigus une diarrhée qui dune mains 
de 3 semaines. 


ss Apprécier le retentissement 
général de la diarrhée 


Une diarrhée sévère ou touchant un sujet fragile 
peut avoir un retentissement sur l'érar général. 
Avant même de déterminer La cause de la disr- 
hée, il faut évaluer la nécessité d'une réhr- 
dratation entérakc voire parentérale en milieu 
hospitalier. 

LES SIGNES DE GRAVITÉ D'UNE DIARRHÉE qui nécés- 
sicent une hospitalisation sou : 

une déshydratation que l'on apprécie sur La snif, 
la venaion artérielle, la fréquence cardiaque, Lx diu- 
rèse et La perte de poids: 

Bun terrain exposant à un risque de déshydirata- 
don rapide : malades grahataires, enfants, scie 
non d'une diarrhée à des vomissements imcoercibles 
empéchant un apport hydrique suffisant ; 

un syndrome dysentérique. 


Si Déterminer la cause de la diarrhée 


Contexte épidémiologique 

Il Étut réchercher : 

un séjour à l'étranger; 

Bunc toci-infection alimentaire qui devra être 
évoquée devant La présence de cas familiaux ou 
dans l'entourage: 

F une prise médicamenteuse. 


l 
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'RROTOCI DLES D'EXAMEN D'EXAMEN 
4 COPROCULTURE 


CérArIce 
Culture de micro-organismes à porter de matières Hécales, 


BUT 
Recherche de bactéries pathogémes dans les selles lex: salmonelles, shigettes.} 


PRÉCAUTIONS 

Droit étre pratiquée : 

avant toute exploration redologique du tube cgestif comprenant un 
produit de contraste Étrantit œsogastroduodénal, lavement baryté}; 

= avant une COlcétOopée, 


TECHMIQUE 

= Vérifier La prescription médicale, 

= Expliquer au malade qu'il faut recueillir les selles dans un pot stérile et donc 
qu'il doit gardes la main à Fastérieur du pot. 

- ile malade est alité, on le metira sur un bassin propre et décontamin et on 
procèdera mous-mème au recueil de selles. Dans ce cas, prévoir des gants à 
LE ur icLeE. 

= Étiqueter be pot aprés avoër vérifié ldentité du patsent 5 c'est porcibhe, 

= Metire Le pot et la demande d'acamen dûment remplie darrs un sachet, 

= 6e lover bes mains lavage sample. 

= Tramsporter rapidement le prélésement au laborstoëre. 

= Si le transport est impossible, le conserver au réfrigérateur, 

= Noter le soin dans le domber ot récupérer be résuétats, 


EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES 


BUT 
Recherche de parasites dans bes selles 


PRÉCAUTIONS 

Doit ébre pratiqués : 

avant ioute exploration radiologique du tube digestif comprenant un 
produit de contraste (transit œsogastroduodénal, lvement baryté); 

= syuant une <occopis. 


TECHMIQUE 

— Vérifier la prescription médicale, 

— Expliquer au malade qu'il faut recueillir Les selles darrs sn pot non stérile 

— 6 le malade est albté, on le mettra sur un bassn propre et déceniaminé et on 
pacbders nous-même au recuell de selles Chans ce cas, prévoir des gants à 
LssQE LMiQUE, 

— Étiqueter le pot aprés avoir vérifié l'identité du patient si c'est possible. 

- Mettre le pot et la demande d'examen düment remplle darrs un sachet. 

= Se laver les mains (lavage simple), 

= Transponter rapidement le prélèvement au laboratcine. 

= Si le transport est impossible, ke conserver à l'air amblant suffit. 

= Noter be son dans le dossier et récupérer les résultats. 

L'examen parastolcgique des selles est un examen qui doit tre réalisé 3 jours 
de suite pour étre Fable car des parasites peuvent rs se traurwer clans les selles 
que de façon transitoire. 


Exrmen chmiace 

On recherche : 

h ls antécédents personnels, digestifs en partie 
culuet ; 

bb présence d'une fièvre; 

h ba présence de sang, de glaires ou de pus dans 
Les selles, 

L'examen physique doit comprendre la palration 
de l'abdomen ét le toucher récral à la récherche de 
complications. 


Examens complementaires 


I ne sont indiqués que si les signes de graviré 
sont présents où si la diarrhée me guérit pas après 
quelques jours d'évolurion. 

EXAMESS USUELS 

Les examens such Gionograrune, MFS) Pérenet- 
tenvt dé rechercher un retentissement général de la 
déshrdeaton voire d'orienter vers une éniologke 
en cas d'écsinophilie (parasitose} ou de leucopénie 
{raludieme, typhode}. 

EXAMERS À VISÉE ENFELTIEUSE 

La coproculrure esr l'examen clef. Elle permet de 
faire le diagnostic éticlogique de la diarrhée si elle 
retrouve dei germei normalement absents des 
selles fodmonelles, shigelles, Yersin, crc. 
L'examen paresitologique des selles ést préscrit si 
le comes épidémiologique fair suspecter une 
parasite. 


En cus de fièvre, il ut de plus pratiquer des 
hémocultures et en cas de suspicion de paludisme 
un frottis samguin avec goutte épaisse, En fonction 
du contexte, différenres sérolcgies peuvent être 
den {eyrhoie, rerinioe, etc}, 

Enfin, une recoigmondescopié courte doit être 
pratiquée en cas de syndrome dysentérique. 


dprés cote enquête, en dingue 3 tableaux trés 
différents: Les diarrhées bydroslocroltiques, ke qn- 
drones dyemtériques, les disnhdes pout-artibiotieques 


si Diarrees hydroélectrolytiques 


[n'y a, dans Lei diarrhées hydeo-élecerolyriques, 
aucune atteinte de la muqueuse colique. 


Charrhéèes infectieuses 


Les principales causes de diarrhées hydrn-électroe 
lptiques infectieuses sont résumés dans k 


Voyage en zone intertrapicale 
Consommation d'eau, de salades 





Voyage en zone d'endémie {inde Afrique) 
Consommation d'eau, de légumes, de fruits 


Aliments soulliés par un porteur de 
staghyloccques: glaces, gétéaux, crèmes 


Absorption de viandes, abats, plats cuisinés 


| Consommation de coquillages, drults de mer 
Contémination en one d'encémie : dtrique, 
Asie mais 1 000 cavan en France 


tubleau 3.6. La diarrhée est due à La libération 
d'une toxime par une bactérie qui va stimuler les 
sécrétions mrestinales et provoquer par suite une 
diarrhée. 

Les IRPRCTIOINE LES PLLE BRABES S0NE : 

ble bhotulieme: consommation de conserves 
anoiennes; 

b les diarrhées parasitaires qui sont généralement 
sponaibles de diarrhées chroniques mais qui peu- 
vent se révéler sur un mode agi 


Drarrhées médicamenteuses 


Elles sont Éacilement retrouvées par l'interroga- 
toire, [| peut s'agir soit : 

E d'un effet scondaire habinwel du médicansent : 
anti-inflammatoires non stérotdiens, lvatifs, bigus- 
nides (Glucophage}, etc: 

D d'un signe d'alarme où de surdosage : thécphyl- 
linc, digiraline, ete, 


D Infection extradigrsiive (ccire: méningire) qui. 
surtout chez l'enfane, peut provoquer ane diarrhée. 


si Diarrhées avec syndrome 
dysentérique 
Le smdrome dysentérique est caractérisé par la 
présence de sang etfou de glaires etfou de pus dans 
les selles et cémoigne d'une aticinte de la 
muqueuse colique par les germes, [l expose à des 
complications : choc seprique, choc hémorragique, 
perforation colique, complications hémorragiques. 
Diarrhées infectieuses 
Les principales causes de syndrome dysenté- 
rique d'origine infections sont résumées dames le 
tableau 3,7. 
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Principales diarrhées infectieuses avec syndrome dysentèrique, 





Bactérie Contecte Meubatien Spmpidnes partiouirers 

Corommaton de coquillages, fruits de 7-15 |. Diarrhéé «jus de melon s; parts 
Ssimonells typhi et dant endrome dysentérique 
paratyohé À, E ou C: Contamination en zone d'enchéemie : Fièvre élevée j 
typhotde et paratyphoëde Afrique, Asle mmals 1 000 cas'an en France Sares extradigestits: cutanés, | 
Escherichia oo Voyage en zone intertropècale 8-48 h Douleurs abdominales, flèvre, 
Shigelles Voyage en zone itertrapiale ST h Douleurs abdominales, fièvre, à | 

Eu, Lait, légumes, glace. langue de porc 1-11}. Slgres extradigestiés: cutarés, articulaires 

une urgence chirurgicale 
; Terrain fragilisé: Grrhotique, canobreux as. Syndrome grippal 
Campylobacter jejuni De | | 
Méca Cosmapalite Non applicable Pas de flèvre 

Bllharziase digestive Zone intertropleale, Arrtilles Non apolicable  Épreintes et téneime Ë 


PHARMACOLOGIE 


… ANTISEPTIQUES INTESTINAUX : NITROFURANES 





| NIFLIROKAZIDE 


| gél, à 200 mg let à 100 mg pour Ércéfurpi) 
suspension buvable à 220 motmesure | 
ACTIOMS 
Ces médicaments sont des anti-Infectieux intestinaux à action strictement locale, intraluminale, 
car Îls ne sont pas absorbés par la muqueuse intestinale, Ds n'altèrent pas Le flore naturelle cu 
tube digestif. | 
= Disrrhées aigus présumés d'origine bactérienne en l'absence de phénomène invasif, Ce trai- 
tement ne dépense pas d'une réhydratation si elle est nécessaire. 
CONTREMNDICATIOMS 
ss Allergie aux nitroluranes, 
PRÉCALITIONS D'EMPLON 
Ces produits sont inefficaces en cas de diarrhée due à des germes invaslfs (selles sanglante 
et'ou purulentes) où seuk des antibiotiques à diffusion gérérale peuvent étre efficaces. 
EFFETS SECONDAIRES 
Trés rarement, on peut observer des réactions allergiques. 
INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES 
AUCUNE, 




















FFE 


| LOFÉRAMIDE 
| imodium - imassel - Arestl 
géL à 2 mg 

solution buvable Ümodrum seulement) 
| à t mgcuiller à café où 0,2 mom 


PHARMACOLOGIE 





2 DEL. 0 1 pres pue 1 pél. 1 42 Pole par Jour. 


\ 2 comp. en 1 prise puis 1 comp. 1 à 4 fois par jour. 
















Ce sont des antidiarrhéiques opiacés (dérinés de La morphine) qui agissent en diminuant la motricité intestinale. Is n'ont pas 
d'action sur le gatème nerveux central aux doses thérapeutiques. 

INDICATIONS 

Traitement symptomatique des diarrhées aiguës et chroniques en complément du traitement étialogique et de la 


CONTRE-INENCATIOMS 

Poussées aigus des recte-colites (risque de colectasie), 

Diarsed seulement : pra obstacle urétro-prostatique. 

Enfant de moiré de 2 ans. 

Diarhée d'origine bactérienne : risque de dtsémination du germe favorisée par La stase intestinabe. 

PRÉCAUTIONS D'EMPLOI 

Ces produits ee doivent pas étre utilisés lorsqu'une inhibétion du péristaltiome doit être évitée: ils doivent être internomgus si 
une constipation etiou une distension abdominale apparaissent. 

EFFETS SECONDAIRES 

Une conatipation peut apparaître : elle témoigne d'un surdasage et doit faire diminuer La posologie voire arréter La prise de 
I E 


ee NP la présence d'atropine peut étre à l'origine d'une séchereme buccale ou d'une rétention urinaire. 
INTERACTIONS MÉCICAMENTEUSES 






central: harbituriques 





Diarrhées non infectieuses 


Elles sont plus rares. La négativité des examens 
bactériologiques, la coboscopie et Les biopsies sont 
souvent Évocarrices du diagnostic. Il s'agir surtout 
de maladies coliques: colite ischémique, colite 
inflammatoire {maladie de Crohn et recra-calite 
hémorragique} et colites médicamenteuses (en cas 
de chimiothérapie anticancéreuse). 


si Diarrhées 
post-antibiotiques 
Diarrhées banales 
Elles surviennent 3 à 5 jours après le début d'une 


antibiothérapie à large spectre par voie orale 
CAugmentn, Vibramycine, etc}, La diarrhée est 


Diarseo seulement : ER RE 
(Gardénañl, bensodiasépines, alcoel 


indolore, peu abondante et ne s'accompagne pas 
de fièvre, Elle est scondaire à la modification de 
la Îore intestinale par l'anuibiocique. Ce n'est pas 
une indication à arrêter l'antibiothérapie sauf si la 
diarrhée devient trop génante. 


Codite pseudo-membraneuse 


Elle est provoquée par La prolifération d'une byc- 
térèe (Cleridium difficile} sicuée dans la lumitre 
intestinale. Elle survient au décours d'une anritio- 
thérapie au large spectre (béta-lacramines, clinda- 
mycine où Ddacme) par voie arabe ou parentérabe. 
Closridiem déféale est en effet résistane à la plu- 
part des antibiociques et peut proliférer de fnçon 
pathologique au cours de presque toute antihio- 
thérapie. 
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Cliniquement, on note une alrérarion de l'éra 
général, une fièvre quasi constante ct une diamhée 
abondante qui contient parfois du sang. La recro- 
scope cet l'examen clef: elle montre de fausses 




















Î DIARRHÉE AIGUË 
M JL est hospraité pour une diarrhée aigié fébrie. Quelles sont vote 
furveidanoe et roére conan thérageutique ? 


SURVEILLARCE 

s Surveiller les selles an notant: 

- be némbre d'escnérations: 

Pc ei molles ou liquédies, couleur, odeur, présence de glaires, de sara, 
& QUE; 

= les signes associés: names, vomissements, douleurs 

s Garder les selles anarmales pour les montrer au médecin et faire un oxamon 

bactériologique ef parastologèque (sur prescription médicale), 

«Surveiller la lempévature, à fréquence canaque, & tendon artérelle 

plusieurs fois par jour, 

« Surveiller l'état d'hyaratatien: soif sécheresse de la langue, pli cutané. 

« Garder les wines et faire la courbe de diurèse, 


CONDUITE TRÉRAPEUTIQUE (A AGAPTER AUX PRESCRIPTION MÉDICALES) 

= Prélever un bilan Biologique: NPS, plaquettes onogramme ssnguin, Wrémie 
et créatininéemie. 

- Mettre en place Lire uode veineuse périnhérique avec un garde-véine (glucosé 
à 5%), 

= En l'absence de vomissements, donner au minemum à litres de Goissons par 
4 heures (boissons sucrées, bouillons salés. 

= Faire prendre st noter be trañiement prescrit 


_ EEE 


membranes blanchäeres vbs adhérences à la 
muqueuse, Closridiem difficile et sa cocine doivent 
tre recherchés dans les selles, L'évolution est 
favorable sous craitemenc (réhydratation, arrèr de 
l'antibiotique utilisé, antibiothérapie active sur 
Clcstridaon difficile : Flegl ou Vancomycme per os] 
mais des formes menaçant Le pronestic vital peu- 
vent $C TENCONRTET, 

Les antibiotiques peuvent éradiquer certaines sou 
ches bactériennes normalement présentes dans le 
côlon. Le Clocriduum difficile, non atteint par ces 
antibiotiques, prolifère alors à la place des autres 
souches bactériennes. 


Traitement d'urgence 
des diarrhées aiqués 

Réhydratation 
Elle se fait par voie orale en l'absence de vomiss 
ments. On utilise des solutions contenant de l'eau 
et du sel : bouillkons, Coca-cols, solution CMS. 
Si La déshydratation est très importante etlou en 
cas de vomissements, la réhydratation doit se faire 
par voie parentérale, adaprée à La clinique (soif, 
pli cutané, ete.) et au ioncgramme, 
Médicaments antiharhéiques 

Le plus utilisé est le lopéramide ou fmidum. L'uti: 
lisation d'antidiarrhéiques doit être discutée au 
cas par cas, notamment dans Les diarrhées infec- 
ticuses où ils favorisent la stagnation des germes 
dans l'intestin, 


Médicaments associés 


On utilise souvent des antiémétiques (Prmpéran, 
Vogalne) et des antispasmodiques (Spasfon, Cébri- 
dur. 


Particularités en fonction de l'étiologie 

Des antibiotiques et des anitiparasitaires peuvent 
être utilisés dans les diarrhées infectieuses. 
Certaines d'entre elles {ryphotde, choléra} néces- 
tent uné solation du malade, une désinfection 
du linge er des sanitaires et une déclaration à la 
DELASS. 

La sturistar guérit spontanément. Elle dét tre 
prévenus en évitant les aliments à risque : eu nom 
bouillie, crudicés, fruirs frais, eve. 
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Malabsorption 


Définition 

La malabsorpoion désigne un trouble de l'absorp- 
tion intestinale lié à une atteinte de ki cellule 
intestinale : l'entérocyte, Elle se craduit par une 
diarrhée et un syndrome carentiéL Plusieurs mala- 
dies différences peuvent être responsables d'une 

Clinique 
si Signes digestifs 
La DLARRHÉE est Le sympoûme principal. Les selles 
sont grasses (stéatogrhéc}, souvent fétides et jau- 
nâtres sans glaire ni sang ni pus: l'aspect classique 
est cebui de « bouse de vache ». 


LES AUTRES SIGNES DIGESTIF sonc des gaz et de 
vagues douleurs abdominales. 


si Syndrome carentiel 


[l est la conséquence de la carence protéique, vitami 
nique ec énergétique. I encraîne une altération de 
l'état général : asthénie, anorexie et amaëgrissement. 
La carence en vicamine D et en calcium est res- 
ponsable d'une déminéralisation osseuse: la carence 
en fer, en folates et en vitamine B; est à l'origine 
d'une anémie. La carence en protéines provoque 
des œdèmes. 


CHEZ L'ENFANT, on note un retard staturo- 
pondéral 

À ces signes généraux s'ajoutent des signes propres 
à chaque pathologie. 


Biologie 
Syndrome de malabsorption 
Le diagnostic de malabaorprion se fair sur les nests 
d'abscprion du grêle. 
Stéatorrhée 


Sa recherche a été décrite plus haut. La présence 
d'une sréatorhée traduire un défaur d'absomprion 
des graisses, 





FROTOCOLES D'EXAMEN 


MESURE DE LA STÉATORRHÉE 


Bur 

Mesurer la quantité de graisse contenue dans les selles. 

PRÉCAUTIONS 

Doit être pratiquée : 

“avant toute exploration radidlegique du tube digestif comprenant un 
produit de contraste {transit œso-gastro-ducdénal, lavement baryté}; 

- avant une cHoscapie, 

Donner uré surcharge en graisses perdant & jéurs (50 9 dé béurréh. 

Recueil des selles des 24 heures dans des pots pendant les 3 derners jours de La 
surcharge en beurre, 

Poser Les selles 

Trarsport au laboratoire, 

Récupérer les résuleats. 

NE: ct examen ét parfois pratiqué sr qurchargé en graisses. 


TEST AU D-XYLOSE 

Bur 

Rechercher une malabscrption de l'intestin grêle proximal 

a 

Faire vider la vessie, 

Faire ingérer 25 g de D-xylose dans 250 mi d'esu. 

Faire une prise de sang 2 heures après l'ingestion du O-xylose pour doser La 
xlosémie. 

Faire parvenir la prise de sang au laboratoire, 

Récupérer les résultats. 


TEST DE SCHILLING 


BUT 

Rechercher une malabsorption au niveau de lien tenmbnal et'ou une carence 
en facteur intrirséque. 

Faire vider la vessie, 

À 8h, faire ingérer une capsule de vitamins B, marquée au cobalt 58. 

A & h 30, faire ingèrer une capsule de vitamine 8; marquée au cobalt 57 addi- 
tiennée de facteur intrinéque. 

à 10 h, faire une injection intramuscubsire de 1 00 pq de vitamine B,, froide 
(non marquée), 

Recueillir kes urines sur $8 heures, 

Adresser bes urines au laboratoire. 
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Test au D-xylose 


Le vlc est un sucre normalement absorbé au 
niveau du ducdénum et du jéjunum. Lorsque 
l'absorprion ducdéno-jéjunable cs normabe, be xylose 
est retrouvé dans ke sang (xyhbosémie) et les urines 
(xyloauriel. En revanche, l'absence d'augmentation 
de la sylosémie et de la xylosurie après un apport 
mmportant en Chxylose témoigne d'une malabecrp- 
don au niveau de l'intestin grêle proximal, 


Test de Schilling 

Le rest de Schilling explore l'abecmpaion de la vita 
une By qui se fuir normalement au niveau de 
l'iléon terminal. L'absorption de cette vitamine 
nécessite Va présence d'un facteur sécrété par 
l'escomac: le Éacmeur incrinsèque. Ainsi, ume 
malabsospüion de viramine B,; peut témoigner 
d'une pathologie gastrique (maladie de Biermer) 
où iléale. L'adminisration de ce Éicreur intrinst- 
que au cours du test de Schilling permet d'élimi- 
ner une malxhe de l'esomac. Schématiquement, 
lorsqu'on fit absorber une forte dose de viramine 
Bu radicactive {marquée au cobalt} à un sujet 
normal, cette viramine est éliminée dans les uri- 
mes qui deviennent radioactives; en revanche, un 
sujet carencé stocke ba vitamine administrée et les 
urines restent peu où non radioactives 


Autres tests 

D'autres tests peuvent être prescrits pour recher- 
cher des malakeorptions spécifiques : 

D test au lactose ou au saccharose à la recherche 
d'un déficir en lactase où en saccharase: 

b la créatorrhée permet de rechercher un défaut 
d'abeorpaion des protéines. 


si Syndrome carentiel 


On dose Le calcoum, de fer, La viramine Bi; ec les 
folates pour rechercher un déficit reflet de la 
malabsorprion). 

La protidémie est également diminuée et la 
carence vilaminique peut entrainer une an£mie. 
Un bilan biologique compler doir être pratiqué car 
dd nombreuses autres manifestations des carences 
peuvent étre observées. 


Trols facteurs affirment une malabsarption : 
= la stéatorrhée: 


— le test au D-ylose perturbé Golosémäe effondinée}; 11 
signe une malabsorption au niveau du grêle proximal; 


- le test de Schilling perturbé lradicsctivité urinaire 
trop faible}; il signe une malabsorption au niveau du 
grêle distal. 


Examens 
morphologiques 


M Examens radiologiques 


Cn doit pratiquer : 

b'uns radiographie d'abdomen sans préparation 
(ASP à la recherche d'une disrension du grêle; 
kun transit du gréle pour mesurer a durée du 
transit et l'aspect morphologique des anses gréles 
{diamèrre, Ergeur des plis, largeur de l'espace entre 
kes plis, étude du cadre ducxdlénal). 


Si Examens endoscopiques 


h La fibroscopie œso-gastro-duodénale est indhis- 
pensable au diagnoenic, Une jéjunoscopie est parfois 
nécessaire, L'endoscopse permet de visualiser direc- 
tement Le grèle et surtout de réaliser des biopsies 
pour un examen anaromopathologique. 

h La coloscopie permet d'explorer la dernière anse 
ilale et de prariquer des Héopsies à ce niveau. 


Étiologies 


Insuffisance des sécrétions 
digestives ou maldigestion 


Insuffisance des sécrétions pancréatiques 
Une atteinte du pancréas exocrine peur s'accom- 
pagner d'une malabsorption qui touche principa- 
lement les graisses La stéarocrhée est donc rrès 
importante et Le test au Cixylose normal, 


LES CAUSES PARCRÉATIQUE 
EXTIERME SOUL : 

P une pancréatite chronique ; 

b un cancer du pancréas: 

lune résection du pancréas, 


insuffisance des sécrétions biliaires 

Une diminution intraluminale en sels Hiléaires 
s'accompagne d'une malabeocrption des praisses 
puisqu'elles ne peuvent plus être solubilisées. La 
atéatorrhée est donc important 


D'INSUFFISANCE 


LES CAUSES PRINCIPALES D'INSLFFISANCE DH LA 
SÉCRÉTIOIN BILLALRE SU : 

bone obstruction biliaire : lsthiae biliaire, cancer 
du pancréas, etc. ; 

k une pullulation microbienne ; 

b une résection iléale, 


si Maladies de la cellule intestinale 
(entérocyte) 
Maladie cœliaque ou intolérance au gluten 
Le gluten est un complexe protéique contenu dans 
les farines de céréales (blé, orge, avoine, seigle). 
La maladie coeliaque, rare, d'origine immunologique. 
est due à une inrolérance au glucen ou plus préci- 
sément à un des composants du gluten : la gliadine, 
Ce dernder entraîne chez les patients ameints une 
arrophie de la muqueuse inrestinale, responsable 
d'une malabsorption. L'exchusion du gluren de 
l'alimentation permet la régression des Kécions, 
Trois critères définissent la maladie coeliaque : 


LA MALABSORPTION. Celle-ci, plus où moins mare 
quée, est à la fois clinique (diarrhée, syndrome 
carentiel} et biologique : stéatonhée, test ans Chscyhoee 
et test de Shilling anonmaux. 

L'ATROPHIE VILLOSITAIRE TOTALE, Les biopsies du 
grêle avec examen anatomopathologique permet: 
tent de faire le diagnostic de maladie cœlisque en 
retrouvant une atrophie des villasités inresrinales. 


LE RÉGIME SANS GLUTEN. L'exclusion du gluten 
(blé, orge, avoine et seigle) de l'alimentation 
entraîne une amélication rapide de la clinique 
(quelques semaines} et plus Lente des ksions histo- 
logiques (quelques mois). L'éducation du patient 
est difficile car les aliments contenant du gluten 
sou nombreux, mails Le respect srice du régime 
entraîne la guérison (tableau 3.4). 

Certaines études récentes ont montré que dans 
certains ças, l'avoine pourrait être autorisée car 
elle ne contiendrait pas de gliadine. 

Chez l'adulte, le régime doit être poursuivi toute 
la vie. En revanche, on peut tenter une réintro- 
duction du gluten chez l'enfant lorsque la maladie 
d'est stabilisée. La maladie cœliaque peut entrat- 
ner des complications lorsque Le régime n'est pas 
respecté: cancers (grêle, œsophage, pharygnx), 
lymphomes, etc. 

Dans certains cas, existe une néistance au régime 
sans gluten ét om peut tenter une corticothérapie. 





DÉMARCHE INFIRMIÈRE 


MALADIE CŒLIAQUE 


ML 5 est atteint d'une maladie cællaque. Le médecin à préserit un régime sans 


g'uten. Cuades recommandations ftes-vous à M & à 
Trois recommandations sont essentielles : 


1. Le régime sant gluten doit étre strictement respecté et ne peut tolérer la 


moindre erreur celle-ci raquant de fare réchuter La maladie, 
L Le régime sans gluten ne devra jamais être arrêté (sans avis médical]. 
3. L'apport calorique doit rester sufftant. 


Air, le patient doit consommer en grande quantité œufs, viandes et poissons. 
Les repas doivent être bien répartis sur 24 h (3 nepas et à collations à 10 h et 
à 16h}. Des produits sans gluten peuvent être trouvés dans des maisons spécis- 
lisées en produits de régime. I faut surveiller la merite «sans gluten» sur les 


conditionnement. 


U faut conseiller au patient d'accommoder Les aliments: vinalgrettes, mayon- 
naiss sans moutarde, ail, cignons, tomates. Les légumes peuvent étre servis au 
beurre, au fromage, en sauce tomate fraîche, em jus de né, en vinsigrétté sans 


moutarde. Les pâtes sans gluten se préparent comme des pétes habituelles. 


Des sauces à bave de roux, préparé nan avec beurre et farine mais avec beurre 


etmalzena, peuvent être réalisées. 


Les entremets doivent être préparés avec Lait, sucre, œufs, mairena, riz et 
farines instantanées sans gluten fesgiocalins, crée de ris ultratins de riz, 


blédine, riz-tapioca). 


Il faut encourager le patient en ui expliquant qu'un respect rigoureux du 
régime permettra une guérison complète. Le moindre dcant mé peut être toléré 


. du fait du risque de récidive. 


Enfin, il faut proscrire toute automédication car certains médicaments contien- 


rent du gluten. 


Trois critères définissent la maladie cœliaque : 
- ls malahscrption: 

= l'atrophie villasitaire totale; 

- l'efficacité du régime sans gluten. 


Chez Pentant existe un #" critère: la rechute de la 
malédie à ls réintréduction du gluten, 


Maladie de Whipple 

La maladie de Whipple est provoquée par Le déve 
loppement d'un agent infectieux dans les macro. 
phages, 

LES SIGNES DIGESTIF SOL Caractérisés par une 
LES AUTRES SIGNES comprennent surtout des dou- 
leurs articulaires et des adénopathies, autres 
organes peuvent également être vouchés. 
L'EXAMES ANATOMOPATHOLOGIQUE DES BIOPSIES 
du gréle réalisées au cours d'une endescopie per. 
mettent de faire le diagncstic. 


LE TEAITEMEXT repose sur une antibiothérapie. 
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nent mie riaalpts qu 


Akrents interelits 


Blé, orge, avoine, seigle et produits dérivés : pains, farine, biscottes, 
biscuëts, pétes, semoule chapelure et prodults dérivés. 


Viandes et poissons éuisimés en corerve, du traiteur, surgelés), 
panés, charcuterle du commerce, chaër à saucisse, Beurre de 
polisons, dé Crustacés. 


Préparations industrielles à bas de lalt (flancs, crèmes), 
Glaces et sorbets du commerce. 


Léquenes du commerce préparés fconsene, surgelés), 
Légumes secs en conserve, pommes de terre tuisinées, surgelées ou 
en conserve, préparations industrielles à base de pommes de terre. 


Crème et purée de marrons du commerce, compotes du commerce, 
figues sèches, 


Condimeents du commerce, toutes les sauces du commerce (moutardes 
suce tomate, mayonnaise), poivre en poudre, sel de céleri, potages 
en sachet et en boîte), épices composées, extrants de Wiarichis, 


Farinés maltèes typo Ovomaltine, Sananis, Rrorée 
Caramel, nougets, pâtes d'amande, pâtes de fruits, dragées, 
chewing-qum, 


Bière, panachés, cidre. 


taress hote r 


en chan uliun] 


Aliments antarisds 


Riz, mat, taglocs, sarrazin et produbts dértués : farines sans 
uten, semoule sans ghuten, pâtes sans gluten, béscuits sans 
qhuten, Carn-Fakes, Aice-riqes. 


Viandes, volallbes, abats, polssons, œufs frals, surgelés, 
Jambon de pays, œufs de polssans, jambon blanc, bacon. 


Lait, fromages sauf fromages à tartiner type Vache qui rit 
(crème de gruybre). 


Beurre, beurre allégé, huïles, margainet, lard, sairdoun, 
végétalône. 
Glaces et sorbets « maisons (crème anglaise). 


Léqumes frals et en conseree, surgelés, au naturel, 
Légumes sec préparés à la maison, pommes de-terre, chips, 
purée mousseline Afegal. 


Tous les fruits frais, au grop et surgelés, chétaigres, 
marrons 


Condiments au vinalgre: cormichons, cdpres, sel, polvre en 
grains, éphees phares sans mélanges, firues hertses 


Chteclat à croquer, Nesgquick, Mescalé, sucre, gelées de 
fruits, confitures, miel, levure chimique Alsace, 


Thé, café, jus de frubts, eaux en boutellhes, sirop, limonades, 
mélange chicorée café 


Presque toutes les PRES sauf la bière]. 
Fruïts oléégensun nai cajou, cacshiabtes, clivea], 


Du 


écrous de done tltr GrbA 


Les récecoions de l'intestin grèle sont meporables 
de malabecepions plus où moins sévères selon la 
Lxalissrion er l'écendus de la résection. Lorsqu'il 
s'agit d'une résection ilale de plus d'lm, on 
observe une insuffisance en sels biliaires car l’aug- 
mentation de la synthèse hépatique est insuffisance 
pour compenser la malaltecrpéion. C'est pourquo 
une diarrhée ét une séatonhée apparaissent. 


ae: de lenftérocte 


Elles sont plus rares. On peut obeerver les pathobo- 


Eics suivantes 


LA SPRUE TROPICALE ét une maladie infectieuse 
qui entraîne une mealabsopoion. 


LA MALADHE DES CHAÎNES LOURDES ALPHA appelée 
encore Épibhéenc rmédiémméen ett responsable 
d'une malabsorprron sévère; Ilexcier dans le sérum 


et le liquide éjunal unie iomuncelobuline À pathoe 
logique: l'évolution vers un kmghome malin du 
grêle est habituelle, 


sintections de l'intestin gréle 
Pulllation bactérienne chronique 


C'est la présence durable dans la lumière de l'intestin 
grêle de germes en quantité trog importante, Ces 
bactéries, appartenant normalement à L Üore 
colique, sonc responsables d'une malabeorption. 


LES CAUSES de pallulation microhienne sont : 

le syndrome de l'anse atagnante t à la suite d'un 
montage chirurgical où d'une fisule, une partie du 
grêle ne participant plus au transit, des aliments sta- 
ment et frrerisent la crotssance bactérienne: 

B les ralentissements du transit : sténoses, médi- 
caments, diabète, etc. ; 


b le reflux colo-grélique. 


TRAITEMENT 
[I repose sur une antibiothérapie orale à large 
spectre, 


Parasioses 


Certains parasites peuvent être responsables d'une 
atroghie villositaire et, par la suite, d'une mal- 
absorption : lamblinse (ou garde}, cryprospori- 
die, etc. Ces maladies couchent principalement 
Les patients immuncdéprimés (Sida). 





Alerge alimentaire * 10S 


si Pathologie de la bordure en brossé 


Les encymes responsables de la digestion des 
aucres sont situées au niveau de la bordure de ls 
cellule intestinale encore appelée bordure en 
brosse, Lorsque ces encvmes sant absentes, Les 
sucres ne sont pas métabolisés per l'investin runts 
fermentés par Les bactéries entestinales, 

Aime apparait une malabeception électne des sucres, 
Le déficit en Lsctase est Le plus fréquent lintolérance 
au lactose! mais d existe également d'autres déficits 
plus rares : intolérance au glucose ou au galactose. 


1. D Les mécanismes possibles d'une diarrhée sont mul 
tples, Cars un premier terps, 0 faut distinguer les char. 
rhées sigqués des diarrhées chroniques (évoluant chepuils 
plus de 3 semaines), 

2. De En Cas do diarrhée chronique, Lan bilan o05t néces: 
sabre pour en comprendre be mécanime et rechercher 
uné étilogie, On distingue 4 troes de mécanismes : 
asmotique, sécrétobre, exsudative et motrice; phusieurs 


mécaniunes peuvent étre assochés pour une méme étho- 
loges. 

3. Un syndrome de malabssrption digestive peut 
étre lé soit à une inauffisance des sécrétions diguertiues 
lencymes pancrdatiques, bile], soit à une diminution des 
capacités d'abéorption de la muqueuse intestinale du 
Gréle (maladie cœliaque, résection étendue du gréke) 

à, D Les tumeurs de l'intestin grébe sont rares. 


Allergie alimentaire 


Étiologie 


L'allergie alimentaire est définie par des troubles 
digescifs de mécanime immunologique déchen- 
chés par l'ingestion de certaine aliments, Certe 
pathologie es souvent invoquée, mais rarement 
prouvée, 


Clinique 


Les smprômes apparaissent à l'ingesrion des ali- 
ments alergisantes: de sont Les trophallergènes. 
Les signes aber sont cles hnmées, des winnie. 
ments, des douleurs abdominales où une diarrhée. 
Exceprionnellement peuvent appanitre une 
hémorragie digestive ou bien une urgente chirur- 
gicale éœdème, voire infercissement segmentaire 
de l'intestin grêle}. 

Les aliments ks plus fréquemment mis en cause 
sont les poissons, les œufs, le lait et les crustacés, 
mais d'autres produits peuvent également être à 
l'origine d'une allergie alimentaire. 


lent À SOLVET antécédents atépiques, 
Le patient t des antécédents atopig 
peronnels où familiaux athne, hnère allergi- 
que, etc}. 


Examens complémentaires 


Îls ont pour but de confirmer Le diagnostic. 

On pratique souvent des tests de provocation avec 
les allergènes suspectés. Certains auteurs utilisent 
les tests cutanés Ces vests sont de néalisanon 
lourde et leurs résultats ne sont pas toujours repro- 
ductitles Ainsi, ln omis en évélence d'un aller- 
EËmME Précis cet CTÈS TATE, 

Sont également proposés le dupe es LE durs Le 
sérum ét dans Les selles ainsi que ke test de dégra- 
nulation des basphiles. 


Traitement 


Il repose sur l'éviction des aliments responsables 
de l'alkergée. 

Le cromcglycate (Nakron) peut tre proposé s 
l'allergène ne peuc êcre cronrvé ou si Les epmpaleres 
persistent malgré son éviction. 
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Constipation 


Définition 

La définition de la constipation est difficile car Le 
sens donné au mor conéripation par Le malade 
inombre de selles, volume, consistance, difficulrés 
d'expulsion, etc.) et par Le médecin m'est pas be 
mme. On coidtre comme constipé un sujet 
ayant moins de 3 selles par semaine. Les selles sont 
dshydratées, surdigérées er leur évacuation est 
retardée. 


Constipation: moins de 3 selles par semaine. 


Mécanismes 


La constipation peut être due : 

b à un trouble de la progression du bol fécal : sel. 
les insuffisamment hydratées; hypoconie ou inertie 
clique; 

à un trouble de l'évacuation sigmosdienne ét 
rectake : diminution de la sensibilité rectale à En dis 
tension induite par les selles: iréulfisance muscu 
laire Lors de la défécation:; absence de relaxation du 
sphinerer anal. 


EEE 
M CONSTIPATION 


ML, 45 ans, se glaint d'une conctioathon depuis de nombreuses années: c'est 
son < empérament», cit-elle, Quelles scammandatans féftes-vous à APTE 1 à 
Il faut, aprés acer réaleé les examens nécessaires à l'élimination d'une patho- 
logie organique fcoloscopie notamment), dédramater le sumgtème et 
rassurer La patiente, 


On motte à la consommation de légumes verts, de salades et de légumes secs. 


La patiente doit bosre au mans 2 lines par jour. 

Le matin, on corsellle, en plus dun bon petit déjeuner, la prise d'un grand 
verre de liquéde frais eau, pus de frults) pour déclencher l'emonération (réflese 
gastro-coique). 


Ces éxéretes phsiques viaant à renforcer la musculature atdomenale sort 
indiqués. : 

Entin, une prise de son à dose progresse pour apoorter des fibres alimentaires 
facilite de trareit : dl faut atteindre 15 à 20 gl. par palkers de 5 G pour éviter 
ballonnements et douleurs abdominales. 

Ce m'est qu'en cas d'échec de ces corvells que le médecin prescria des lubn- 
fiants lhuile de paratfine) ou des laxatifs asmotiques (Duphalac). Il faut Insister 
pour éviter l'automédoation par des laxatits lrrétarins. 


Démarche diagnostique 
devant une constipation 


Si Interrogatoire 


ÎL doit faire préciser La date de survenue du début 
des troubles: on oppose H constipation récente, 
qui est souvent organique, aux troubles anciens 
souvent d'origine fonctionnelle. On note les halbi- 
tudes hygiéno-diététiques (nature des repas, sports, 
etc.) et les antécédents médicaux, chirurgicaux et 
pmécologiques. 

1 four absoburwent réchércher une prise de laxarif 
qui, paradoxalement, en cas d'utilisation au long 
cours, peut être à l'origine d'une constipation 
{voir mfra). 


si Examen clinique 


Une atteinte de l'état général duit être recher- 
chée : fièvre, amaigrisement, anoresxcie. 

L'examen physique doit être complet, mais insis- 
ter particulièrement sur l'état de la paroi akdomi- 
nale, l'examen du cadre colique et de l'anus avec 
un toucher rectal systématique, 


Examens complémentaires 


Leur choix est orienté par Les données de l'interro- 
gstoire et de l'examen clinique, Aucun examen 
n'est systématique. 

Examens usuels 

On commence en général par une anuscopie que 
l'on complète souvent par une coloscopie totale 
pour éliminer un cancer cobo-recral. 

Un bilan biologique standard (KES, VS, iono- 
gramme sanguin) doit être prélevé avec en plus un 
dosage des hormones thyroïdiennes (T3, T4, 
TSH} pour éliminer une hypothyraidie, 


Examens spécialisés 


[ls sont réalisés dans des services spécialisés Lors- 
que Le bilan précédent n'a pas permis de retrouver 
la cause de ls constipation. 
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MESURE DL) TEMPS DE TRANSIT COLIQUE 

La méthode la plus simple (et la moins précise) est 
le rest au rouge carmin (voir supra). 

L'autre technique consiste à faire ingérer des mar- 
quéurs radiv-opaques et à suivre leur progressson 
sur des radiographies d'abdomen sans préparation 
réalisées à intervalles réguliers. 

AUTRES EXAMENS 

D La manométrie ano-rectale mesure les pres 
sions au niveau de l'anus et du rectum et est utill- 
sée pour explorer les comstipations terminales 
(d'origine ano-rectale). 

tale de profil pendant la défécation d'un index 
mic-cpaque. Elle permet d'explorer les troubles de 
la dynamique rectale. 

b L'électromyographie du sphincter interne est 
excepconnellement proposée dans certaines 
conetipations où on suspecte une origine NEUrO- 


logique. 
sé Étiologies 


Les causes de constipation sont nombreuses ec le 
plus souvent bénignes, Il faut rester néanmoins 
méfiant afin de ne pas méconnaître Les causes gra- 
ves comme les cancers. 


Causes occasionrelles 


Le décubinus prolongé, la grossesse, les voyages et 
la fièvre diminuent la motricité colique. 


Causes digestives 


COLOFATHIE FONCTIONNELLE 

C'est la cause la plus fréquence, Elle se craduir 
par des douleurs abdominales anciennes et diver 
ses, non syelématiles, souvent résistantes qu 
traitement. On observe également des signes 
extradigestifs : céphalées, palpitations, croubles 
du sommeil, evc, Tous les examens complémen- 
tabres SOU normaux. 


MALADIE DE HIRSCHSPRUNG OU MÉGADCHLON 
CONGÉNITAL 

Îl s'agit d'un trouble de l'innervation du sigmoide 
ou du recrum d'origine congénitale mais le dia- 
gmostic peut être méconnu jusqu'à l'âge adulte. 
L'intestin mon innervé est responsable d'un trou- 
ble de La progression du bol fécal. Le diagnostic 
æ fait par l'analyse anatomopathologique d'une 
biopsie rectale profonde. 


STÉNOSE RECTO-COLIQUE 

Un rétrécisement du côlon etfou du rectum peut 
être dû à un cancer colo-rectal, une sgmoidire ou 
une oumeur bénigne, La compression de l'intestin 
par une tumeur extradigestive (tumeur pelrienne) 
peur également être responsable d'une conetipation. 
AFFECTION ANC-RECTALE 

Les maladies ano-rectales sont responsables d'une 
constipation terminale. Il peut s'agir: d'une 
rumeur, d'une fistule, d'une fissure, d'hémorroides 
compliquées, etc. 

Le fécalome est une forme particulière de consti- 
padion terminale par accumulanion er déshydra- 
cation d'un important volume dé manières fécales 
dans le rectum. Il s'obéerve souvent chez Les per- 
sonnes fgées. Le diagnostic se fait au toucher 
rectal. 

AUTRES CAUSES 

Elles sont plus rares Il peut agir d'une colite 
ischémique, d'une séquelle d'une amibiase, etc. 
Causes extradigestives 

Elles sonx nombreuses. 

N Causes endocriniennes : diabète, hypothyroïdie, 
hyperparathyrodie. 

h Causes neurologiques : maladie de Parkinson, 
sclérose en plaques, etc. 

N Causes pulmonaires + emphysème, insuffisance 


respiratoire 

Pl Causes du: : ascite, cumeur abdomino- 
relvienne. 

M Causes métaboliques : imcuffisance rénale, amy- 
lose, etc. 

h Maladies générales : cache, sclérodermie, etc 
CAUSES MÉDICAMENTEUSES 


Les médicaments constipants sont crès nombreux. 


Les médicaments entrainant une constipation les plus 
fréquemment utilisés sont Les suivants: 

= Qpiacés; 

- anticholinerngiques; 

= antrussifs; 

= antéprespeur; 

= neuroleptiques; 

= antiacides contenant de lFalumène. 


IL faut souligner que l'abus des laxatifs peur étre 
responsable d'une constipation: c'est la « mala- 


die des laxatifs », En effet, un abus de laxatifs 
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PROTOCOLE DE SOINS 








LAVEMENT 


Dérimies 


ll s'agit de réaliser l'évacuation des matières fécales de l'ampoule 
réctale et d'ure partie de l'intestin par stimulation du transit 
intestinal, sous bes effets conjugués d'une action chimique (des 
compléments médicamenteux sont très souvent adjoints), d'une 
action mécanique {la pression de l'eau instillée dans le rectum, at 
d'une action thermique (la température du lavementk. 


IMCHCATIONS 

- Administration de médicaments, 

- Administration de produits redio-coaques en vue d'examens, 

- Netioyage de Fintestin en vus d'une intervention chirurgicale, 


où d'un examen emndoscogique (rectoscge, colcscople par 
exemple). 


PRÉPARATION 

. Le matériel 

- Une alése de coton pour respecter la pudeur du patient. 

-Uné albse imperméable à usage unique péner La protection du 
lit, 

= Un bassin, du pagier hygiénique, 

= Gant de toilette, serviettes et cuvette, 

- Une paire de gants non stériles à usage unique. 

- Un kit à lavement à usage unique (es Kit conditionné siérile- 
ment sé compose d'un érsemble monté: poche à laverment. 
tubuliers avec camp-sonde rectale pré-ubrifiée prét à l'emploi. 

= À défaut d'avoir un kit, prévesr: une sonde rectale stérile, un 
lubrifiant hydrosolubie, une tubulure souple, une pince de clamp, 
un back ou une poche à lavement. 

- Un pied à perfusion si besoin. 

Vérifier la prescription médkale relate à la solution à 
iretiller : quantité de solution, médicaments le ca échéant, 
tempéraiure et preuion d'adminstrstion. 

-Ilesiste des lement: prêts à l'emploi: flacons souples munis 
d'une canule rectale. 

- fac d'élimination des déchets. 

« Le patient 

= Prévenir be patient. 

- Lui epliquer de son: l'informer des fnalités du soin et son 
déreulement. 

= Lui recommander de respirer calmement pendant le soin et de 
signaler toute sensation douloureuse. 


irritants {phénolphtaléinc et anthraquinonce sur- 
tout} peut être responsable d'une diarrhée hydro- 
ébecrralyrique. Celle-ci est parfois accompagnée 


= informer d'éventuels problèmes d'hémorncsdes 
= Voir avec le patient (il est autonome) bes modalités d'accés 
rapede au toilettes, 
ÉXÉCUTION OÙ SCUN 
- %e laver les maine (lavage simple). 
= Préparer la solution prascrite et la verser dans la poche à lave- 
ment avec la tubulure campée, 
= installer l'alése à usage unique pour protéger le dit, 
-Installer le patient sl est autonome en décubitus latéral 
gauche, à plan. 
= Fil n'est pas autonome, l'installer en décubitus dorsal, le bassin 
placé sous le siège, 
= Le couvrir d'une alèse de coton pour respecter la pudeur. 
- Mettre les gants à usage nique. 
—Introduse la sonde préalablement lubrilie avec douceur par 
de légers mouvements de rotation. 
- Quurir le dlamp et laser découler doucement la solution bou 
en veillent aux réactions du patient. 

D TR arrêt en fonction de sa tolérance au 


TONI AP VAR fin du lavement. 

- Retirer la canule avec douceur. 
- Demander ensuite au patient (il n'est pas incontinent) de 
garder le lavement le plus longtemps passible avant de l'évacuer, 
- Dans le cas d'un lavement prét à l'emploi, le déroulement du 
Soun 55 entique : mtroduire la canule et instiller La solution on 
exerçant une pression continue sur le Macon souple de la base 
vers le haut du flacon. 
- Dans le cas d'un patient invalide, le laisser sur le bassin tout en 
respectant ls pudeur. 
= Éliminer Les déchets. 
= 5e laver bes mains (lavage simple). 
-Weiller à ce que la sonnette soit à proumité du patient. 
- Noter Le soën dans le dossier du patient. 
SURVEILLANCE 
= Rester vigilant lors de Févacuation du lavement, un malaise 
vagal est possible et peut provoquer la chute du patient, 
= Prévoir une aide pour accompagner le patient aux toilettes, 
- Vérifier l'efficacité du lavement (quantité et qualité des selles) 
et noter le résultat dans le dossier de sin 
- Prévoir une petite toilette complète. 


tifs, le diagnostic peur êcre impossible à faire, IL 
s'agit dans 90 % des cas d'un terrain psychologi- 
que particulier et Le traitement est rés difficile. 


de douleurs abdominales er entrecoupée d'épiss 


des de constipation, Celle-ci peut alors devenir 


si Traitement 


paadoalement Le seul moct de consultation. 


Lorsque Les patients masquent La prise des laxa- 


Îles différens selon l'origine de la consripacion. 


apuirioahten matarisl 
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Constipation de toujours et (ou) 

Elle est souvent bien tolérée ét il faut éviter les 
médicaments, Les conseils hygiéno-diététiques 
ont primordinax : Al Erur incéver à La consomma- 
don de légumes vers, de céréales et d'eau. Un 
grand verre d'eau froide ou de jus de fruir frais le 
matin déclenche le réflexe gatro-colique et facilite 
l'exonération. 

Si le paient le souhaîte, on peur s'aider de lubri- 
liant (huile de paraffine) ou de laxavifs osmori- 
ques (lactulose ou Ehbhalac}. 

Ces antispasmodiques peuvent être prescrits en 
cas de douleurs coliques. 


Constipation d'arigine médicamenteuse 
L'arrét du médicament en cause permet de rétablir 
un transit mormal. Si larcét est imposable, on 
peut uviliser les moyens décrits ci-dessus (lubri- 
fans, bixatifs osmotiques, etc). 


Times de l'ntestin grêle 


Constipation d'origine extradigestive 

Le traitement de la maladie causale est indispen- 
able. Cm peut ajouter au traitement étiologique 
un truitement sympromatique (lubrifinnts, lavcatifs 
csmoriques, étc.). 


Constipation terminale 
Il faur : 


B rééduquer le réflexe exonérateur en se rendant 
à la selle à la moindre sollicitation: 

P reconstituer l'appareil muscubire d'exonéra- 
tion par des exercices physiques (position accro 
pie, WC à la vurque) ; 

P'traiter La dyschésie par des microlavements 
ÜMicrolex} ou des suppositoires à base de glycé- 
rire. 

Un fécalome doit étre ramolli par des lavements 
huileux: parfois, une fragmencation au doigt est 
nécessaire, 


Tumeurs de l'intestin grêle 


Généralités 


Les cumeurs de l'intestin grêle sont rares, elles ne 
représentent que |,5 % de l'ensemble des rumeurs 
du eube digesrif, 

Leur étude esr difficile car elles sonc souvent bac 
cesibles par endoscopie. 

Le diagnostic est donc tardif, d'où un retard théra 
peutique. 


Anatomopathologie 


Trois types de tumeurs peuvent se rencontrer dans 
l'incestin grêle : les rumeurs hénignes, Les rumeurs 
malignes et Les pseudo-rumeurs. 


Tumeurs bénignes 


U s'agit surtout de polyres que l'on retrouve dame 
Le cadre d'une polypose diffuse du tube digestif, 
Le ovpe histologique le plus fréquent est l'adé- 


nome mais il existe d'autres types de tumeurs 
bénignes. 

si Tumeurs malignes 

Il s'agit d'adénocarcinomes, de lymphomes, de 


tumeurs carcinoides et de sarcomes. Parfois, an 
rerrouve des métastases d'autres cancers au niveau 
du gréle. 

si Pseudo-tumeurs 

Elles sont représentées par le pancréas aberrant 
(tissu pancréatque en position hétérwopique), 
l'endométriose (riseu urérin en position aberrante} 
et Les kystes, 


Adénocarcinome du gréle 
C'est une vumeur rare, 


si Clinique 


Les circonstances de découverte sont nombreuses. 
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b Complication révélatrice + occhston moestorale 
aigu, hémorragie digestive, perforation. 

b Tableau banal et trompeur: vagues doukeurs 
épigæstriques, troubles du transit, etc. 

B Syndrome de Kæenig+ il s'agit d'un accident 
parocysrique post-prandial se présentant sous la 
forme d'une douleur abdominale violente accom- 
pagnéce de nausées, voire de vomissements, et d'un 
arrët momentant du cransit. Cette symptomato- 
logie cède brutalement après quelques minutes 
avec des bruits hydro-aériques et une débâcle dhe 
matières et de gaz. 

Un syndrome de Kocnig craduit la présence d'un 


obsracke sur ke vob digescif et doit coujours suggérer 
Le diagnostic de vumeur intestinale. 


si Examens complémentaires 


Endoscopie par capsule 


DÉFIAITIOS 

La capsule d'endoscopie est ume caméra vidéo 
miniature, de la caille d'une gélule, qui est avalée, 
Au cours de son voyage, elle va Glmes Le tube 
digestif et envover les images vers un enregistreur 
de la taille d'un « baladeur » qu'on porte à la 
ceinture, Plus tard, le médecin écnminers des ina 
ges sur un ordinateur, 


INTHCATIONS 

Douleurs abdominales, diarrhée, saignements, 
anémic lorsque les autres méthodes d'investiga- 
ions n'ont pas permis de porter un diagnostic, 


TECHNIQUE 

Îl est mécessaire d'être à jeun dans Les 10 heures 
qui précèdent l'examen. Des capteurs extra-plats 
sont disposés sur le corps. La capsule d'endoscopie 
est ingérée, Elle va naturellement parcourir le 
tube digestif en transmettant les images à l'enre- 
giureur. L'examen dure environ 8 heures pendant 
lesquelles Le patient er complèrement auronçne. 
On peut boire 2 heures après avoir ingéré ls cap- 
seule et manger 4 heures après, En fin d'examen, la 
capeule est éliminée dans les selles. Pendant tout 
l'examen, dl ne Éaut pas avoir d'IRM ou ërre dans 
une 2onc d'ucilisation d'un équipement IEM. 
RÉEULTATS 

Le médecin visionne sur son ordinateur la vidéo- 
endoscopie réalisée à partir des images de la cap- 


sgule. 


Entéroscopie de l'intestin grêle 


Cest un examen endoscopique particulier utali- 
sant un endescope long qui permer de visualiser er 
de biopsier une grande longueur d'intestin grêle, 11 
me peut êcre pratiqué que dans certains cenvres 
spécialisés. 

Transit du grêle 

Cet examen a perdu de son inrérér dans cernre 
indication depuis l'apparition de l'endoscopie par 
capsule. 

I permet parfois de visualiser la oumeur : 

Bb soit directement en montrant une image de sous 
CCE ; 

D soit indirectement en montrant une dilatation 
en amont d'une sénces. 


Autres examens 

Ils ont pour but d'évaluer : 

b l'extension tumorale : outre l'examen clinique, 
échographie abdominale complétée évenruelle- 
ment par scanner, BF; 


P l'opérabilité du malade, 
si Traitement 


Îl est chirurgical et consiste à enlever la tumeur. 


Tumeurs carcinoïdes 
si Définition 


Ï s'agic de rumeurs endocrines qui sécrétent de ka 
éronine. Elles sont responsables d'une sympro- 
matologie particulière et évocatrice : le syndrome 
carcineide. 

b Line tumeur endocrine est une rumeur, bénigne 
ou maligne, composée d'une prolifération de celbu- 
les endocrines (c'esc-ä-dire de cellules productrices 
d'hormones). Une vumeur carcinoïde est une 
rumeur endocrine qui sécrère de la sérocanime (voir 


page 187), 


sû Clinique 


Les circonstances de découverte peuvent être 
identiques à celles obscreées dans l'adénocarci- 
nome demdrome tumoral) mais dans environ 
A0 % des cas, il exie un syndrome carcinoide 
levndrome homer). 
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LE SYNDROME CARCINOIDE est la conséquence de 
l'hypersécrécion de séroconime et se révèle par Le 
flash. 

sen, ils durent de quelques secondes à quelques 
minutes ct sc traduisent par une bouffée de cha- 
leur avec soeurs touchant la face er le cou, On 
observe également un larmoiement, Ce flash esr 
parfois suivi de pâleur et d'une sensation de froid; 
il peut se généraliser à tout Le corps. Une diarrhée 
motrice s'associe aux signes précédents 


Une tumeur carcinoide peut se révéler par: 


si Examens complémentaires 
Examens biologiques 

Certains dosages hormonaux permettent de sus- 
pecter la présence d'une tumeur carcinoide. Une 
élévation de la séroronine dans Le sang er du 
5 HIAA dans les urines sont très en faveur du dis- 
gncstie. 

Les 5 HLAA sonr des composés dérivés de La 
dégradation de la sérotonine. 


Examens morphologiques 

Ce sont les mêmes que pour la recherche d'un 
adénocarcdinone. 

La scintigraphie à l'octréothe radiomarquée 
(Cktréoscan) permer de localiser la cumeur primi- 
tive et de rechercher kes métastases. 


si Formes cliniques 


Les vumeurs carcinoëdes sont le plus souvent loca- 
liées au niveau de l'appendice ou de l'iléan, par- 
fois au niveau du rectum, rarement le long du reste 
du vube digestif, 

Parfois, on les obaërve au niveau d'autres organes 
convme les bronches ou les ovaires Clans ces ce, il 
peut exister un flush ct une diarrhée (car la sécré- 


Tuners de l'incesèn grêle 


tion de sérotonine persiste) mais il n'y a pas de 


signe d'obaruction du gréle. 


si Fronostic 


Lorequ'elles sont malignes, les tumeurs carcireoides 
æ caractérisent par uné évolutivité relativement 
lente par rapport aux autres types de tumeurs 
malignes, Ainsi une survie prolongée est possible 
mème en cas de métastases (50% de survie à 
ans pour Les Éormes métastariques). 


si Traitement 


Le traitement idéal est l'ablarion de la vumeur et 
de ses Evenruelles mérasrases. 

Loréque Le traitement chirurgical radical n'est pas 
possible : 

b Le syndrome hormonal, s'il existe, est traité par 
les analogues de la somarosanine (Sendo cu 
Leméotdel qui agissent en inhibant ba sécrétion 
hormonale; 

k Le syndrome tumoral peut être contrôlé transi- 
toirement par chimiothérapie SF, streptocoto- 
cine) où interféron 


Lymphomes malins 
non hodgkiniens (LMNH) 


Tow les lymphomes peuvent toucher le cube 
digescif, mais on ne s'intéresse 101 qu'aux tempo 
mes dont Le point de départ est digestif, La loca- 
lisation principale est l'estomac, mais le grêle cat 
acteint dans 20% des cas. 

Lés circonstances de découverte sont les mêmes 
que celles de l'adénocarcinome. Le diagnostic his- 
tologique définitif de lymphome ne pourra être 
fair que sur la pièce cpératoire. Un bilan d'exten- 
sion du lymphome (voir Cahier cancérologie) doit 
être réalisé avant de débuver le rrivement. 

Le traitement associe de façon diverse chirurgie, 
radiothérapie et chimiothérapie en fonction du 
type de lymphome. 
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Informations à l'intention du patient subissant une 
endoscopié par capsule 


Dans le cadre de voire ben médical, voire médecin à recommandé un Sema connu aus ln 


rom d'ancdoscope par capsule Colle procédure troie lrossion d'une poiée capes 
PiiCom"" SE (de le bebe d'uns goss pilule de vitsmines] qui percour nabrelenment de adm 
dent tout où prenené des Hrages de Firieuti. Ces images sont traramises au dispostaf 


nekiae Ma pes Ses Lot DNerAnin canal eu aénenghie: dues es 
oui aire, vauller pates les naines cl-datstenis. 


Li vaills de landsscsgs par capaule 

1, Aprés © oteuner, In vedls de laxaren pur comeences Le négime bquice 
prescrit par voire mécdeon. À pastr de 2 fur, la vadle de londiménpe par cégeute, ne mangez ren 
eles buveg ren, à lenssphon de mésdesrents Patins pris arme ur Gore 


faq d'obatructen ruines. Voie enregistrent nécossin voire consrement prhalsbie, en loue 
CEA ETCS dE CES. 
L D ES D CU En td conne du 
orge ere gore gr gg ere 
plaeu du Sapontil voir mdeci véres maniere d'arair La capauis Fitam ELE 
Aocés lgestiqe de be copouis Far 38 


Aprés avor aval La Gapouie PülGam SI ne Prargez rien ei Pot ÉRPARE en Send EU Eco 


cats price, Le Cutnftecondier dimnt pair orcnatmur. d coment de 1e trader Mec 1 SON 


ë. Éss eu slot prie Patdremen Que M ont une ie ad, me vo 
sam Si FN FOUR BOCPOUEMENNT CHU Denon doute Le cure de PACE OD. 
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Pope 

2 Le ChiaRecoener enragee des images onisss perdorc lemame. eBez à manier de CoiaRécordur, 
li AscowderBeil. de Senacräar tbe boiier des pes avec soin, eullez ne leur lies œubir où Choc ru 
breton, ro pas ss axpoier directement au acieil, Ce tele négligence raquent en effet de capes ln 
pete du in déténenion de Céquperrrent à ere cube dans 
ds Tele déuen porssiDbes. 

L Si vous n'étes ous certain d'avor ébminé ln cocede Pam 8, et vous des sujet à Des rasée, 
doufeurs ateicurérees Cu OTsETentls -n srer contaciez voire médecin qui, le 
cs ch poesie une ringranés 8 


d. TN D 00 dahdie de dafleciar gravement ba 
traces intestnal ou en covtié écomiie. (6 vous n'êtes pus cartain d'avoir éirèné ln copaute PUCam 
SE, conisctes vote meoin pour Serer son diagnostic et passe uns évectuelle tadisqranes (de 
l'abéomen sai de auber dif same par FM. 


Formulaire des événements pendant l'endoscopie par 
capsule 


le" _ir a le PilCam 5B 


imination de la capsule PillCam SE 
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1° ducdénum — 
Angle droit 


Con transverse 


Côlen axcendant 









Colon - Rectum 





Anatomie du côlon 


Description générale 
(formes et dimensions) 


Le côlon est un tube dé gros calibre, d'où son non 
de «gros Intestin, qui assure la conrinuiné du 
cube digestif entre l'intestin grêle et l'anus par 
l'intermédiaire, en bas, du rectum, Fans son 
ensemble, le côlon forme un cadre qui entoure la 
cavité abdominale et les anses grêles. Sa longueur 
est.de Là 1,5 m en moyenne et son calibre dimi- 
nue du cæcum (5 cm au rectum {4 cm). 


IL COMPREND SUCCESSIVEMENT, dans le sens du flux 
fécal : 


b le cæcum; 
ble côlon ascendant ( droite: 


Cälon 


D le côlon transverse: 
B Le cûlon descendant; 


h Le côlon sigmide ; 

M puis, suit le rectum, dernéère portion du tube 
digestif, mais qui ne Énit pas partie à proprement 
parler du cûlan. 


L'ISTESTIS GRËLE S'ABOUCHE DANS LE CÔLON par 
l'intermédiaire de la valvule iléo-cæcale sur be 
bord interne du côkom ascendant à la limrire de 
celui-ci avec le cecum. Le ccm constitue donc un 
véritable cul-de-sac inférieur du côlon où débou- 
che l'appendice. Le côlon ascendant monte 
jusqu'à la face inférieure du foie. Là, il se coude 
A angle cobique droit} ec se porte cransversa- 
lement de droite à gauche jusqu'à la rate : c'est le 
côlon transverse, surplombant les anses grêles, 
Après s'écre courbé une À fois sous la rate (angle 
colique gauche), il descend verticalement jusqu'à 
ba fisc iliaque gauche : c'est le cûbon descendant. 
De Li, le côlon gagne le petit bassin et le recoum 
par le côlon iléo-pelvien ou sigmoide sous forme 
d'une anse labre à travers a Écrese laque gauche. 

L'ensemble du côlon est fccé à la paroi abdominale 
par des accokements qui constituent les méso 
côlons contenant Les vaisseaux. Le traneveres et le 
sigmoide restenr mobiles avec leur propre méso. 


Rapports 
Ex avant: dans son ensemble Le côlon est sirué 
sous la paroi abdominale occupant Les Üancs et 
l'épigastre. 
E% ARBIÉRE : 
B à droite : 
le rein droit, 
— la face inférieure du foie et la vésicule biliaire en 
haut; 


Lopyrignied materlal 


b à gauche : 
le rein gauche, 


= l'estomac ét la rate en haut. 


Vaisseaux et nerfs 


si Artères 


LES ARTÈRES du côlon proviennent dei artères 
mésentériques supérieure et inférieure qui se 
partagent Le cerritoire à irriguer par l'intermédiaire 
de l'arcade de Riolan. 


Le côlon est irrigué par : 

-lartére ue dupérieurs méé directement 
de l'aorte. Elle rique l'intestin gréle et le côlon 
ascendant et tranpense: 

- l'artère mésentérique inférieure née également de 
l'aorte. Elle irrique ke côlon descendant et le rectum. 
Ces d'artères s'unissent par l'arcade de Kiolan. 


 Veines 


LES VEINES sont satellites des artères et se rendent 
à da veine porte par les veines mésentériques 
supérieure et inférieure, 


“ Lymphatiques 


LE DRAINAGE se Éait par des ganglions paracoliques 
le long de l'arcade de Réolan et par les ganglions 
situés Le long des artères coliques. 


ss Nerts 


Ils proviennent des plexus mésentériques supé- 
riéurs et inférieurs. 


L'appendice 


L'appendice est annexé au cæcum dont il pro- 
longe la paroi incerne, 4 naîe à 2-3 om au-dessus 
de la valvule iéo-cæcale et mesure 7-8 cm de long 
pour un diamètre de 7 mm. Sa position par rap- 
port au cæcum est rés variable. Il esc Le plus sou- 
vent le long de la face interne du cæcum, mais 
peut se situer en position pré ou sous-cæcale, voire 
rétro-cæco-colique (ce qui explique Les différentes 
localisations douloureuses rencontrées au cons de 
l'appendicite}. 


Anatomie microscopique 


Comme l'ensemble du eube digestif, ls paroi du 
côlon est formée de $ couches, soit de l'intérieur 
vers l'extérieur : 

bb muqueuse; 

bla musculaire muqueuse : 

Bb la sous-mugueuse ; 

PL musculeuse ; 

Bb la séreuse. 

La muqueuse est parcours de glandes (les crop 
tes) apissées en profondeur de cellules cabictos 
és ét en sunace essentiellement de cellules 
cylindriques. Les cellules calicifonmes produisent 
une substance mucoïde qui tapisse la muqueuse ec 
la prorège. Les cellules cylindriques permettent la 
résorption de l'eau, 

Le reste des structures ressemble à celles du reste 
de l'investin. 
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Côlon tranmense 


Arcade de fiolan 
Veine mésentérique 
enféri 


ärtère 
sipérieure 


Fancréas 


Temminale de l'artère 
que 
inférieure 


Rectum 


DENT artères du côlon. 
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Ligamerit 
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sous-péritanéal 
Verne 

Clolson recto-vaginahe ” 
iSeptum recte-vaginal 
Sphincter externe 
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Canal anal 





Anatomie du rectum 


Description générale 
(formes et dimensions) 


Le rectum est Le segment terminal du tube digestif. 
dl fait suite au côlon sigmoke et se termine à 
l'anus. 1 descend dans de pelvis en avant du 
sacrum et du coocyx dont il épouse la concavité. 
Au sommet du coccvs, Le rectum se courbe et des- 
cend en arrière jusqu'à l'anus par le canal anal. Sa 
longueur totale est de 10 à 15 cm. Il s'élargir pour 
former l'umpoule rectale dont be diamètre est très 
variable selon l'érar de réplérion. Le canal anal 
mesure 2 à 3 om. 


Rapports 


Le péritoine tapésse le tiers supérieur du rectum qui 
forme en avant de cehni-ci le cul-de-sac de Duglas, 
le reste est eapissé par une gaine fibro-celbulaire qui 
l'entoure jusqu'au périmée (mésorectum). 


CREME Situation générale du rectum chez la femme. 


SES AfpUrEs SON : 

EN ARRIÈRE v ls région sacrée er le coccyvx. 

EN AVANT : 

D chez la femme : l'utérus et le vagin qui séparent 
le rectum de la vessie; 


W chez l'homme de haut en bas : la vessie, les vési: 
cubes séminales, la prostare. 


LATÉRALEMENT : en phase de réplécion, le recrum 
se rapproche de la paroi latérale pelvienne et des 
canaux (uretères) et vaisseaux hypogistriques par: 
courant La paroi pelvienne Chez la femme, il 
entre en contact avec l'ovaire et ke pavillon de ba 
trompe. 


Vaisseaux 
et nerfs 
si hrtères 


Ce sont les artères hémorroidales supérieure, 
Moyenne ét inférieure, 

V l'artère hémorroidale supérieure est une bran- 
che de l'artère mésencérique inférieure : 

Bb les artères hémorroïdales movenne et inférieure 
sont des branches des arbres hypogasrriques. 


Sd Veines 


LES VEINES HÉMORROÏDALES ant satellites et 
Ærendantes du même double sstème vasculaire 
que Les artères. 

Des veines hémorroïdales supérieures se drai- 
nent vers la veine mésentérique supérieure puis le 
système porte; 

VW les veines hémorroïdabes moyennes et inférieu- 
res & drainent vers La veine cave inférieure par 
l'intermédiaire des veines hypogastniques, créant 
ainsi un sème d'anatomese entre le ssrème 
porte et Le système cave au niveau du canal anal. 


herts 


Le rectum est innervé par des nerfs provenant des 
plexus mésentérique inférieur, hypogascrique er 
sacré (nerf anal}. 


Physiologie reco-colique 


Physiologie recto-colique 


Ceux phénomènes itervienment 


LA RÉABSORPTION D'EAU qui permet d'obtenir des 
selles Éormées et en quantité limitée {+ compac- 
ge des déchets »). 


La vesTRüCnION, par les bactéries coliques, de 
quelques composés qui n'ant pas été attaqués par 
les enrymes digestives, 

Le temps de transit dans Le oûlon est de 24 à 
48 heures. 


si Réabsorption 


Le côlon reçoit chaque jour, venant du tube diges- 
dif d'amonr, 1 500 mL de liquéde isoconique. [ler 
absorbe 1 300 à 1 400 ml, principalement dans ke 
cæcum sous forme d'eau er de sel. Sa capacité 
maximale d'absompoon est de $ Wirres environ par 
14 heures; ainsi, tout volume supérieur à 5 livres 
sortant de l'iléon est susceptible de provoquer une 
diarrhée, 

En revanche, le côlon n'absoche pratiquement pri 
d'éléments nutritifs hormis quelques acides gra 
volatiles et de l'ammoniaque produits par Les bac 
téries coliques. 

La selle quotidienne pèse donc en moyenne 150 & 
er contient 80 % d'eau er 20 % de matières soliches 
(résidus de La digestion, débris cellulasiques mon 
absortables, bactéries, cellules desquamées}. 

Le rôle du côlon est de former la selle à partir du 
chyme intestinal. 


Le rectum joue essentiellement un rôle de réservoir 
et de propulsion pour la défécation. 


si Phénomènes bactériens 


Le nombreuses bactéries sont présentes au niveau 
du côlon et se renouvellent suivant un équilibre à 
la fois quantitatif (nombre stable de bactéries} er 
qualiratif (proportions stables des différents types 
bactériens). Les phénomènes bactériens inter. 
viennent dans un certain nombre de process 
digestifs, 

LES BACTÉRIES DE FERMENTATION agent surtout 
au niveau du côlon droit, elles digèrent l'amidon 
ct certains sucres avant échappé à l'atscmpoion 
dans Le gréle: elles digèrent surtout la celluloss des 
fibres alimentaires. 

LES BACTÉRIES DE PUTRÉFACTION agissent au 
niveau du côlon transverse et du côlon gauche; 
elles dégradent certaines protéines. 

Les gaz coliques sont produire par Les phénomènes 
bactériens, Cm connaît en général les gas coran 
(H;$}, mais ik ne représentent que L'% des ga 
coliques! Les principaux gaz sont: l'hydrogène 
produit de la fermentation, k gaz carbonique 
d'origine mixte (fermentation et putréfacrion), 
late produit de l'air avalé. 





Le côlon n'assure pas de fonction vitale et son exérèse 
est compatible avec are vie quasi nésmale. 


Pathologie recto-colique 


Cancers 
recto-coliques 
Épidémiologie 


Le cancer recto-colique est un problème fréquent 
et grave. Î représente l'un des premiers cancers, 
par ordre de fréquence : on dénombre en France 
33 000 nouveaux cas par an (taux d'incidence). 
Tous stades confondus, sa survie à $ ans est de 


l'ordre de 50%, il est responsable de 15 000 décès 
per an en France, 

L'âge de survenue est habiuellement au-dessus de 
50 ans, La fréquence de ce cancer est plus élevée 
dans Les payé industrialisés où l'alimentation est 
riche en graisses et pauvre en fibres. 


Étiologie 
Le plus souvent, le cancer recto-colique se déve- 
loppe à partir d'un polypé adénomateux. 
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On distingue les facteurs de rque autvants : 


RisQLIES MOTENS 

D l'ensemble de la population de plus de 50 ans 
n'aprartenant pas aux autres groupes à risque (éle- 
és ou très élevés} est considéré à risque moyen: 

b une alimentation riche en graisses ; 

une alimentation pauvre en fibres; 

B intécédents personnels de cancer du sein. 


RISQUES ÉLEVÉS 

B antécédents personnels de polypes adénoma- 
teux rocto-coliques ; 

M 'antécédent familial au 1° degré de cancer 
mectocolique {L% degré familial: enfance, érères, 
sœurs, parerus|: 

Bb existence d'une recto-colite hémorragique ou 
d'une malice de Crobn Groaladee inflammatains 
du tube digestif} évoluant depuis plus de 10 ans et 
touchant cour le côlon. 

RISQUES TRÉS ÉLEVÉS 

b polspose Éamiliake (maladie hérédiraire & tracui- 
sant par La présence de plus de 100 polypes er dégé. 
HÉTAEU de Eu HaLÉPNEM kqué VETS le cancer}: 

b syndrome du cancer coligue héréditaire sans 
polypose ou syndrome HNPCC où de Lynch}. 


Ces différentes situations nécessitent donc un cdépis- 
tage par cooscopee et un éventuel traitement préven- 
tif lemérése des polypes colectorme en cas de polypose 


familiale). 


Clinique 


LES CIRCONSTANCES DE DÉCOUVERTE $0nc Varia 
bles, à l'occasion d'un dépistage, de signes élini- 
ques Évocateurs où de complication. 

Les signes Évocateurs sonir : 

b l'apparition récente de troubles du transit, de 
douleurs abdominales ; 

B l'existence de rectorragies ou d'une amémie par 
lpnement ; 

B l'apparition de faux besoins et de douleurs à la 


défécation (pour les localisations recrales), 


De ce fait, toute reciorragle doit faire pratiques une 
colocopie et non étre mise systématiquement sur le 
compte des hémorroides 





Les complicathons peuvent être révélarrices : 
b occlugion intestinale (ls cumeur venant oberuer 
bi lumière dapestive): 


b rerfuration au niveau ou au-deseus de la 
tumeur (par derension) appelée perorarion « dias- 
tatique »: 

b hémorragie abondante. 

À un stade tardif, c'est La découverte de métastases 
hépatiques ou d'autres localisations qui peur 
mener à la découverte du cancer primitif. 


L'EXAMEN CLENIQUE peut rétrouver une masse à la 
palparion abdominale ou au toucher rectal. Il 
recherche des signes d'extension métastatique et 
apprécie l'écart général du malade, 


Examens complémentaires 


La COLCSCOME est le maître examen. Elle permet 
de visualiser la oumeur, d'apprécier sa taille, som 
<aricière MéTHRint ct che PALquer des Hicipréies 
multiples afin d'affermer Le diagnostic de cancer. 





CEE] Cancer coque. 


LE LAVEMENT BARYTÉ EN TMUIBLE COMTAASTE 4 ÉTÉ 
aupplanté par la coloscopse, Î garde cependant de 
rares indications notumiment quan la colscopie 
na pu Etre réalisée (malak en occlusm par 
exemple). 


LE DOSAGE PLASMATIQUE DE L'ACE ou antigéne 
carcino-cmbeyonnaire (marqueur nimewall est 
faculeatif, Ù permettra d'avoir une référence pour 
ave l'évolution. [n'a pas d'intérêt disenustique. 


LES AUTRES EXAMENS pemetoront d'évaluer 
l'extension de ba maladie: mhiographie pulmo- 
naire, échographie héparique, voire scanner pel- 
ven ou écho-endoscopie pour Les localisations 
recttles ec de juger de l'opérabiliré du malade en 
fonction du terrain. 


COLOSCOPIE 


I s'agit d'un examen qui permet de visusliser l'ontéoeiur de tout 
le côlon let souvent la dernière arce iléale) à l'aide d'un endo- 
scope long et souple muni de fibres cotlques et rayons lumineux 
lendascope de même principe que pour la fibroscopie gastrique, 
mais de diamètre supérieur), Le côlon doit être parfaitement 
propre pour que l'ecsmen puisse se faire. 

il peut être pratiqué dans un but diagnostique (recherche de 
tumeur, dé colité inflammatowe, de divérticulés..|, thérapeu 
tique (ablation de polypes) ou de dépistage-curveillance. 
PRÉPARATION DU BATIEMT 

- Expliquer au patient le principe de Pexamen qui se réalise Le 
plus souvent sous anesthésie générale) et la nécessité de préparer 
le con afin qu'il soit parfaitement propre. Cette préparation 
consiste en un régime sans résidus pendant les 3 jouss précédant 
l'examen et une purge débutée la véslle de Fexamen, 

- Régime sans régiour: il consiste, pendant Les jours précédents, 
à limiter l'apport de fibres alimentaires (oelles<l n'étant pas 
absorbées et augmentant les déchets fécaun). Ces fibres sont 
contenues dans les légumes secs où verts, Les fruits frabs eu uses, 
let céréales, les fromages fermentés les viandes en sauce. 

Les aliments permis sont donc: les produits laitiers par petites 
quantités, les viandes Bblanches-polisons-cœuts-volallles-abats 
(grillés, rétis, au court-bouillon, à la vapeur, poëlés, au naturel), 
les féculents (pâtes, riz, semoule, vermicelle, tapioca, pommes de 
terre], Le painbiscotte-viennosseries, les produits sucrés (sucre, 
miel, gâteaux secs, biscuits secsh les corps gras (beurre, husle, 
crème fraiche, etc. 

Enfin, il ne faut pas prendre de fer ni de charbon bee 8 jours 
précédents 

- Préparation ou cfon par purge (+++) : débutée Li ville de 
l'examen, Far exemple: # litres de REG (Éclapeg, Fortrans, 
Élean pres) à bobre en 2 temps la veille au sobr de l'examen. Le 
patent boira les 2 premiess litres à partie de 16 h jusqu'a 18 h. 
Puis il prendrs un repas sans rétidus avant de Hbaire Les 
2 derniers Bitres à partir de 22 h jusqu'à minuit, Si l'examen se 
déroule le lendemain matin, il doit être à jeun à partir de 
minuit, Si se déroule le lendemaën après-midi, I pourra avoir 
une bolsson (thé ou café uniquement) le matin vers & h, pris 
régtér à jeun. 

— Hoter les quantités effectivement bues et les heures de prise. 

- Bilan d'hémostase: TE, TCA, plaquettes et carte de groupe. 
Autres examens sur prescription médicae si nécessaire (voir 
prerigtions de l'anésthésité), L'aipiriné aurs dû être arrêtée 
perdant bes 8 pours précédents 

= Si larme est prévu sous anesthésie 

L coreultation d'anesthéste obigatoens (48 h men, avant l'examen; 
4. prémédication selon prescription 1 h 30 avant l'examen: 

3. préparer le malade comme pour tout bloc opératoire {casaque, 
pas de maquillsge, prothèses dentaires enlevées, etc], à jeun et 
perfusé au bras droit (car LB position au cours de l'examen est be 
décubitus latéral gauche). 

- Éventuelle antisprophylane, selon prescription médicale, en 
cas de terrain à risque (ralvulapathie cardiaque, ATCD d'endo- 
cardite infectieuse, etc.) à débuter en (4 1 h avant l'examen. 

«0 faut insister our Le fait que l'examen re peut correctement se 
faire que sur un côlon propre débarrassé de toutes matières ou 
lquedes Dans de cas contraire, la progression ét la visualisation 


& 
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PROTOCOLE D'EXAMEN 


dans le côlon peuvent étre impossibles Le liquède émis en fan de 
préparation doit donc étre clair et dépourvu de matières, 
PRÉPARATION DU MATÉRIEL 
L'examen se déroule dans une salle d'endoscopie spécialement 
ipée. 
- Vérifier be coloscope et son installation: lumière froide, insu: 
flation et aspiration doivent être fonctionnelles. Nérifier les 
æossscénes : ponces à bapsie, anse diathermique, 
= Gants, doigtier, cyhocaine visqueuse (TÈ} gel lubrifiant, pots à 
biopsies (lquéde de Bouin cu forma). 
CÉROLREMENT DE L'EXAMEN 
Le patient est installé en décubitus latéral gauche. 
L'examen est précédé d'un toucher rectal qui permet de détecter 
une éventuelle messe, d'apprécier ls qualité de la prégération, de 
lubrilier be cansl anal. 
Le colcscope est ensuite introduit par l'anus, puis l'apparell ect 
dirigé, sans forcer, sous contrôle de la vue jusqu'au cæcum. 
L'inspection des organes se fait surtout au retrait de l'appareil 
Divers gestes thérapeutiques sent réalisables au cours de la coke 
“ope: pohpectomie, photocosgulation, dilatation, En cs de 
polypectomie, le polype peut être retiré sait à l'aide d'une pinos 
coequiante ou mon) qui permet d'arracher le polype s'il est de petite 
taille, scët à Paie dure ane diathemique en cas de polype plus 
voluminéus Cela condisté &énserrer Le pohype au niveau de san pied 
avec l'anse (comme au lassol, on fait ensuëte passer un courant 
séctionnant et coagulant par l'anse qui vient couper le polype à ce 
niveau. | faut ensuite récupérer le polype sectionné et le retirer (à 
l'aide d'une pince) pour anabse anstoropathologique. 
SURVEILLANCE APRÈS Là COLOSCOME 
- En cas d'anesthésie : réveil et surveillance en salle de réveil. 
-Un malade mon accompagné né peut pas sortir le jour de 
l'examen s'il à été anesthésié. Il ne doit pas conduire, boire 
d'alcool, prendre de somnifène ou de décision importante le jour 
de l'anesthésie, 
-Poulks, TA et température. Avertir en ce de douleur stdomi- 
nale, batsse tenslonnelle, tachcardie > 100, rectorragies. 
- En cas de polypectomie: lé patient reste hospitalisé jusqu'au 
lendemain matin, 
«Le toux de complication est estimé à 0,3 % (avec une mortalité 
de 01 %]. Les prncipales complications sort : 
- dés hémarragies (1,5%). Elles surviennent essentiellement après 
polyoectomie, immédiate dans 70% des cas et retardée dans 
30 % (à le chute de l'escarre cicatriciel aprés quelques jours], Elles 
pouvent se mantfestor par une chute tensonnelle, une techno 
cardie, des rectorragies; 
=ies perfoations. Les facteurs de risques sont: la présence de 
divertioules, d'une colite inflammatoire {Érohn, ÉCHI, radique ou 
ischémique, les antécédents de chhurgie atdominale, les gestes 
thérapeutiques tels que les polypectenses ou dilatation, et le 
manque d'expérience de l'apérateur Elles peuvent se manilester 
par des douleurs abdominales, un métécriame, une fièvre, l'es. 
tente d'un pneemopéritoire à La radiographie, 
NETTOYAGE ET CÉSINFECTION OÙ COLOSCOPE 
L'appareil doit être nettoyé et désinfecté selon les modalités en 
cours (voër Procéoures de décontamination des endascages, 
p. t4it} 
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L'éhoendocopie par vois basse se fait à l'aide d'un fbroscope apécial muni à 
son extremité d'une sonde d'échographie et relié à une console d'échographe 
imême appareil que celui utilisé par vase haute). Le positionnement de ls 
sonde d'échographie dans de rectum permet né trés bonne vsualtiation en 
détail des parois digestives elles-mêmes et des organes adjacents fappareël 
shinctérien, agparel génital, adénopathies…N Ces indications sont donc lées 
à l'exploration de ces siructures (bilan d'extension dune tumeur rectale, 
recherche d'une collection par exemple... |, 


P&ÉFARATION OU MALADE 

= L'examen se fait sans aresthèsie, en ambulatoure, 

- 1 faut débarasser le rectum des matières fécales: pratiquer un lavement 
évacuateur 2 heures avant l'examen (Normacol par exemple). 


DÉROULEMENT DE L'EXAMEN 

Le patient est installé en décubitus dorsal, 

L'examen débute comme une coloscopie: aprés un toucher rectal en utilisant 
de La xylocaîne, l'appareil bien lubrifié est introduit par l'anus, est placé dans 
le rectum, mais rarement plus haut. L'explération se fait par échographie, er 
plaçant la sonde d'échographie (extrémité de Fendoscope) à proximité des 
structures à étudier (un ballannet installé autour de la sonde est rempli d'eau 
et se colle à la paroi de façon à assurer un bon contact et une bonne transmis 
son et réception des ultrasons. La visualisation se fait sur un écran en contenu 
et des céchés peuvent être Imprimés sur papler. 


SURVEILLANCE APRÈS L'EXAMEN 
ny s pas de surveillance partulière à asvurer. 


# L'appareë doit étre nettoyé et désinfecté selon les modalités en cours (voir 
p. 140. 





CEITEE] Cancer colique sténasant (pièce opératoire). 


La coloscope est l'examen de choix pour le dépistage 


et le diagnastk de cancer colg-rectal (bopstes]. 


Sur Le plan anaromopathobogique, il s'agir daums 
pratiquement tous des cas d'un adénocarcinome 


loumeur d'origine glanhulasre). 


La localisation est dans La moitié des cas necto- 
sigmoidicnne et se réparric sur l'ensemble du cadre 
recto-colique dans les autres cas lhans environ 
5 % des cas, il existe plusieurs localisations (d'où 
la nécessité d'examiner l'ensemble du côlon]. 
Une classification ea établie (du stade À à C ou 
TNM} en fonction du degré d'extension et consti- 
tue le facteur pronvstique essentiel, Elle est déter- 
minée aprés analyse de la pièce opératoire 
d'exérèse (classificaton de Cukes, tableau 4,91, 


LÉ ÉMERE) Cassin ation he Ouinasi 


Cassiifcathon Eurvie à 5 ans (aprés 
de Dukres evérèse chirurgicale) 
L.1 
lanvahécament pariétal 
limité à la muscubeusek 
Ë 


hépaæresant la musculeuse 
sans envahissement qun- 
glionnaire} 
[a 
(avec envahissement 
ganglionnaire quelle que 
soit l'atteinte de la paroi) 
ü 
irétaratique) 


BÛ à 95 
70 à 80 


FT LUIL) 


25% 


Traitement 


LA CHIRURGIE est indiquée dans la presque totalité 
des cas. Elle est indispensable à visée curative : 
elle permet d'enlever li tumeur Let Les ganglions). 
Elle s'adresse aussi aux métastases hépatiques, 
voire pulmonaires, quand celles-ci sont en nombre 
réduir sans aucre Localisation. Enfin, elle ésr aussi 
fréquemment utilisée en siruation palliarive. 

B Chirurgie à visée curative : 

La chirurgie d'exérèse à visée curative au cours des 
cancers coliques doit enbever : 

— la tumeur en passant bien à distance de ses 
limites: 

les pédicules lymphatiques pour enlever tous les 
ganglèons qui drainent la tumeur (voie de dissémi- 
nation métustatique |; 

— éventuellement les organes ou tissus adjacents 
cnvahis par la tumeur : on parle alors d'exérèse 
élargie (à la vessie par exemple), 


Four des raisons de vasculartation et de drainage lym- 
phatique, on ne fait donc pas d'exérése ségmentaire 
à veée curative, D est en effet mécesaire d'enlever 
l'ensemble des segments drainés par un méme axe vas 
cualre, et par les mêmes relaës rnphatiques. 


= Cancer du côlon droit 

L'exérèse concerne tour le cblon droit (pas de 
résection segmentaire limitéel vascularsé par 
l'artère er En veine mésentérique supérieures, et 
drainé par le même pédicule lymphatique; c’est 
l'hémicolecromie droite. 

Les seyments emportés sont le cwcum, le côlon 
ascendant, l'angle droit, la moitié droûte du côlon 
transverse (figure 3,17). 

= Cancer du côlon gauche 

L'exérèse concerne cout Le côlon gauche (pas 
de résection segmentaire limitée) vascularisé par 
l'antère et li veine mésentérique inférieures, et 
drainé par le même pédicule lymphatique; c'est 
l'hémicalectomie gmsche 

Les segments emportés sont Le sgmoide, be côlon 
descendant, l'angle gauche, ls moitié gauche du 
con transverse (figure 3,14). 

— Cancer du côlon sigmoide 

Il se distingue des autres cancers du côlon gauche 
car uné résection ségmentaire est souvent possible 
emportant la boucle ssgmoidienne avec son pédli- 
cube vasculaire ét lpmphatique propre, 

— Cancer du haut recthem et du moven recto 
Pour les cancers dont Le pôle inférieur se situe à 
8 centimètres où plus de la marge anale, une exé- 
rés rectale eat théoriquement possible : proctec- 
tomic avec rétablissement de la continuité. 

= Cancer du bas rectem 

ILse pose le problème de la conservation sphincté- 
nenne; en effet, il faut enbever k tumeur en pas 
sant, au minimum, 2 cm en dessous de son pile 
inférieur. Si la tumeur est bas située, ke respect de 
cette marge de sécuriné n'est pas compatible avec 
B conservation du canal anal ét de laprarcil 
sphinctérien, Il est alors nécesaire d'effecouer une 
amputaron abdominopérinéale avec colostomde 
définitive. 

Le rétablissement de la continuité, après exérèse 
colique et parfois rectale, se fait en anastomosant 
les deux extrémicés secrionnées bons à hour : 

— anastomosc iléo-colique en cas d'hémicolecro- 
mie droite; 
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droite pour cancer du côlon droit frétablisseneent 
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DÉMARCHE INFIRMIÈRE Le 
Ë FACE À UN PATIENT PORTEUR D'UNE STOMIE DIGESTIVE 


EXPLIQUER CE QU'EST LINE STORE 

Une stomie est Fabouchement de l'intesten à La peau æwurant une dérivation externe du conter 
digestit, La stomie peut étre temporaire ou définitiee en fonction de la pathologie. 

Les conséquences d'une shomie sont: 

- 6 perte du contrée de Fexanération. Cependant, on peut pour certasnes momies (coliques gaucher), 
assurer un certain degré de continence {par obturateurs de stomies et imigations coliques); 

- une modification de Fimage corporelle. 

«Il faut préférer le terme de somie digestive 5 celui d'anus artificiel. 


RÔLE ÉDUCATIF DE L'INFEMIÈRE 
L'éducation du patent et la qualité de Fappareillage utilisé conditionnent le retour à une vie normale, 
Cette éducstion doit étre progres mau rapide, afin que le malade pusse prendre en charge «a 
stomie dés La sortie de Fhépital. 
- bpliquer comment s'installer pour Les scans de stomie. 
- Aider à choësir son matériel d'apparesllage en fonction du type de stomie, 
- Prévenir le patient des complications locales et lui apprendre à y remédier : 
- lésions cutanées dues à l'emploi de produits agressifs: changer de produits; 
- ulcération de la stomie : vérifier que l'apparesllage et bien adapté: 
- lésions dues au contact des matières fécales imacération] : utiliser un protecteur cutané, adapter le 
diamètre de l'appareillage au diamètre de La amie, 
WWoir Protocole de soins, page 124] 


CONSEILS D'HYGIÈRE CE VIE ET ALIMENTATION 

Hygiène de vie 

La vie doit étre menée le plus normalement possible, | faut cependant éviter les spots violents et be port 
de vétements trop serrés. 

Alimentation 

Les problèmes sont totalement différents pour bes colostomies et les léagtomies. En effet, les stomies 
hautes cr un débit plus élevé et Patuorption des aliments est faible: plus La some et bar située our be 
tube digestil, plus Fabesrption des nutriments est complète et bles pertes hydro-dlectrohisques faibues. 

- Les jémostenres (prouimales et distales) nécesutent une prisé en charge médicale particulière. Les 
jéjunostamies proximales nécessitent une nutrition parentérale de support, les jéjunostomies distales 
imposent un régime pauvre en graisses let supplémenté en produits diététiques : trighycérides à chaîne 
moyenne), pauvre en cxalate, riche en eau et sel, 

- Les léosctoenres éerminales : nécesbtent un apport suffisant en eau, sel et blcsrbonates (2 LA. d'eau de 
sich +) et un régime normal par ailleurs en évitant cependant les aliments qui malorent le flux (alcool, 
boissons glacées, lait} et qui donnent une odeur nauséabonde (poisson, cignon]. 

- Les colastamies nécessitent un apport suffisant en seu pour les colcstomies droites et normal pour les 
coléstemies gauches Dans tous les ces, Il n'y à pas de coréégquence nutritionnelle (putique le can n'a 
qu'un rôle de formation des selles ét non d'abnorptont Le régime doit donc être normal, on peut 
cependant éviter au début, pendant le temps d'adaptation, les aliments donnant des gaz abondants 
Choux, navets, posngaux, haricots, concombres], une odeur désagréable fœuts, cégmons, viandes faisan- 
déesi, les aliments laccatifs (lait, prianes, casille, rhubarbe, melon), les boissons glacées et gazeuses. 

La tolérance alimentaire de chacun est variable et la plupart du temps les colcstomisés reprennent rapi- 
dement leurs habitudes alimentaires. 

s FROPOSER L'ADHÉSION À UNE ASSOCIATION DE STOMISÉS ET PRÉCISER QU'IL EXISTE DS STOMA- 
THÉRAPEUTES EN CAS DE DIFFCULTÉS. 


inaetomos colu-réctake en cas d'hénucobects geste d'exérése, Cependant, partoë, l'état de la 


mic gauche; ani abdtinake (pénitotute par perforation en 
anstoms colo-rectale base ou cokc-anale en amont de l'obetacle par exemple, ou l'état du côlon, 
cas de procréctomie. ne ke perruët ps et né étomie temporaire est réali- 


Le rétablissement de la continuité se fait en général se en attendant l'amélioration de ces conditions, Le 
en un temps : au cours de a même opération que Le rétablissement se Écra alors dans un scoond temps 
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Les conséquences fonctionnelles d'une colectomie 
partielle sont minimes avec un transit Le plus suvent 
normal sans retentissement sur la vie. En cas d'hémi- 
cobécromie droite avant emporte La valvule de Fu 
hän, 1 peut apparaître une diirhée provoquée par 
l'agression des sels biliaines déversés sur & aqueuse 
colique (les chélateure tels que le Queseren son en 
général efficaces}, Béen sûr, ks stomies peuvent 
entrainer un netentissement pechologique important 
et nécessitent une prise en charge adaptée (à ls fois 
psychologique, médicale et paramédicale, diététique). 
La momaliné de cerse chanungie est de l'ordre de 1 4. 
b Chirurgie à visée palliative : 

En l'absence de possibilité curative, elle a pour but 
d'améliorer La survie et d'éviter b survenue de 
complications telles que les saignements dhipestife, 
les occasions On peur réaliser : 

une chirurgie <de propreté qui enlève La 
tumeur cout en laissant en place du tissu tumoral 
(métastase ou autre. Dans ces conditions, ln 
colectomie est segmentaire et limitée; 

— une colostomie définitive en amont de la tumeur 
lorsque celle-ci est mextirpable, 

EN POST-OPÉRATOURE, il permet de demunuer les rise 
ques de nécidive (pour Les cancers Dukes C1. 

EN SITUATION MÉTASTATIQUE ÉDUKES Dh il per: 
met de ralentir l'évolution des métastases et 
allonge ainsi La survie (qui passe alors d'une 
médiane de 6 mois à près de 2'ansi. 

LES CHIMIOTHÉRAPES uvilisent le SEL en associa- 
tion avec l'oxaliplatine ou lirinotécan, Die plus, de 
nouveaux médicaments très récents autres que Les 
chimicthérapées (mais urilisés en association avec 
elles} ont fait preuve d'efficacité dans Les cancers 
colorectaux :anti-angiogènes, anti-EGF-R... 
DANS LE CAS PARTICULIER DU CANCER DL) RECTUM 
BAS SITLÉ, une radicahéragie avant la chérurgse) 
est souvent indiquée. Elle a pour but de diminuer 
les risques de récidive locorégionale. 





Le traitement curatif du cancer colc-rectal consiste en 
la chirurgie suivie éventuellement d'ure chimicthéra- 
pie adfuvante en fonction du stade déterminé sur La 
pièce opératoire. En cas de localisation rectale, ure 
radicthhérapee précbde parlons des étapes, 


LA SLRVEILLAMCE 

Elle doit être ensuite régulière même en cas de 
guérison apparente. Le but est de détecter préce- 
cément une récidive qui pourrait ètre accesgihle à 
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Î SOINS ET APPAREILLAGE DES STOMIES DIGESTIVES 


Gbgectifs du sain 

Utiliser un appareil étanche, solide et discret pour recueillir les selles tout en 
respectant le capital cutané. Ce matériel doit permettre une activité physique 
et professionnelle les plus proches de la normale. 

Choix du matèriel 

Le choix de l'appareillage se fera en fonction du siège de la siomie et donc de 
l'aspect des selles et de leur volume : 

- colestombe : selles plus ou moins moulées et gaz; 
- lécstomle: selles loquldes de volume Important. 

s Tipe de matériel 
- Colostomie droite ou gauche: utiliser des poches non vidangeables munies 
d'un filtre de dégazage et d'un protecteur cutané, Ces poches peuvent être 
monobloc (poche el supports solidaires) ou bebloc (poche détachable du 
support]. À noter que pour les colostomies gauches il existe des obturateurs de 
stomies permettant d'empêcher les selles de sortir et évitant le port d'une 
poche, l'évacuation des selles se fait par irrigation colique. 

- léostomie: l'appareillage doit être très étanche, un protecteur cutané est 
indispensable, la poche doit étre vidangeable, On peut utiliser un système 
monc- ou biblio. 

Les poches existent en différents diamètres à adapter aux dimersors de la scie. 


Technique de soûn 

+ Matériel à préparer 

- Poche et support, gants non stériles, savon de Marseille liquide ou en pain, 
compreses non stériles, protecteur cutané d beccin, asc poubelle 

s Téchaique 

Le soën n'est pas stérile. Le malade doit s'inétaller confortablement et s'aider au 
besoën d'une glace, #0! fait be soin: 

- der la poche usagée: 

- vérifier l'intégrité du support (système bibloc] et le changer si besoin; 

- &ter les matières adhérentes à ls sicembe: 

- nettoyer la peau péristomiale à l'eau et au savon (ne rèen utiliser d'autre); 

= fécher soigneusement #++; 

-wtiliser une pâte stomadhésive si la peau est irritée; 

- al la poche est de te monobloc ajuster Le diamètre de la poche à celui de la 
stomie, en cas de système bibloc adapter le diamètre du support à celui de 
la some; 

- replacer stomie et poche 

Fréquence des soins : en fonction des besoins. 


$e reporter aus au protocole sur les stomles digestives dans le Nouveau Cahier 
de l'infirmière n° 19, Cancérologie et hémapatfhie, par 5. HOERH. 


un vraiement chirurgical d'exérèse. Elle sx asau- 
ré par l'examen clinique, la colosconie et l'écho. 
graphie hépatique, la radiographie pulmonaire, Le 
thé de surveillance est rapproché les premières 
années, car c'es essentiellement dans les deux ou 
croë premières années que surviennent 80 à 90 % 


des récidives, 


Une surveillance régulière et rapprochée est indiquée 
agrés traitement, 
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Évolution et pronostic 

L'évolurion est marquée par Le rique de récidive : 
locorégionalke ou métasatique (le plus souvent 
hépatique et pulmonaire, et pénitonéale), 


Alors que le risque de récidive locorégiomale est 
peu fréquent pour les cancers du côlon, il est plus 


fréquent pour les cancers du recrum (bas er moyen 
recrum). 

Le pronostic varie en fonction du stade tumoral au 
moment du disgncstic : de 90% de survie à 5 ans 
{pour le stade le plus précoce) à 5% (quand il 
exbre des mérastases], pour une moyenne de 50 % 
featleau 3.9). 


1. Be Le réchumn ect la dernière portion de l'antestins il 
sert de réservoir et joue Len rôle dans de contrôle de Faso 
nération. $a situation dans le peluis, en situation sous 
péritontale, le différencie du reste du côlon: elle rend 
son émérése plus délicate et explique Le rique élevé de 
récidnee pelvienne en cas de cancer du rectum par rap 
port au cancer du côlon. 

2. be Les cancers digestits représentent environ 14 à 
15 de l'ensemble des cancers. Le cancer colo-rectal est 
le cancer le plus fréquent : il représentée à bui seul 15% 
des cancer (3 00 nouveaux cas par an) et M est le 

cancer le plus fréquent pour les 2 sexes confamdus 
(2 cancer chez le lemme aprés le cancer du sein et 
2° cancer pour l'homme aprés le cancer de la prostate). 


Tous stades confondus son taux dé survie à Sans 
atteint à poire 50 %. 

3. le En dehors des carcinomes épidermotdes du canal 
anal (tumeur digeste peu fréquente), Le traitement 
cat des cancers digestils repose avant tout sur La chi- 
rurgie d'enbrèse, 

4 La coloscopie est l'examen de référence pour 
exploration du côlon. Elle est réalisée le plus souvent 
sous anesthésie générale et nécessite une trés bonne 
préparation colique (de la même qualité que pour une 
intervention chirurgicale du côlon) par absorption de 
“purge « ét éventuellement réalisation de Lmements, 

5, Be Une stone digestise peut être dléale ou colique, 
transitoire ou défsnitive, 





Polypes 


Un polype désigne une tumeur développée en 
saillie sur une muqueuse. Il s'agir d'une définition 
MACTOSCOPIQUE, 


LES ADÉNOMES OU POLYADÉNOMES, développés à 
partir des glandes muqueuses intestinales, sont les 
polypes recro-coliques Les plus fréquents. 

Par abus de langage, on restreint souvent Le terme 
de polype à l'adénonne, mais il fout savoir que 
d'auvres types de polypes colo-recraux exiscenr : 
les polypes muqueux, les polypes inflammatoires, 
les polypes hyperplasiques… Cependant, ceux-ci 
ne présentent pas de potentiel dégénérarit. Nous 
nous limiterons donc au cas des polypes alénoma- 
teux. 


Le taux de prévalence cs élevé (10 % des adultes 
de plus de 45 ans asvemptomatiquesh et augmente 
avec l'âge pour atteindre environ 30 % au-dessus 
de 60 ans. 

Les polypes sont multiples dans 40 % des cas. 


Ch LL] & 
La grande majorité des adénomes est aismpeoma- 
tique. 


LES SIGNES CLINIQUES, dans Les autres cas, peuvent 
tre : 

b des rectorragies, ke plus souvent ; 

M des émissions glaireuses, surtoux dans ke cas des 
pobypes villeux de grande taille, pouvant conduire 
jusqu'à une hypokaliémie et une hypoprotiémie 
par déperdition; 

D rarement, des troubles du transit et des dons 
leurs en cas de volumineux polype. 


L'EXAMEN CLINIQUE est pauvre. Le roucher recral 
peut retrouver un polype bas situé. 


Examens complémentaires 


La COLOSCOPIE st l'examen idéal, Elke permet de 
voir Jets} polypelsh et de les enlever dans un 
mème temps fvoir fra). Les polypes se présencent 
so forme d'élévation plus ou moins volumi- 
neusé, récouverte d'une muqueuse normale (rose 
où rouge, rattachée au plan de la muqueuse soit 
parun pied individualisable {polype pédiculé} soit 
par une base d'implantation large (polype sessile). 


LE LAVEMENT BARYTÉ en double contrasté permet 

aussi de visualiser Les palypes, mats sa rentabilité 

es bien inférieure er {ne permer pas b réalisation 

de geste thérapeutique. Ses indications sont done 
| 
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d'enerrer la tu si Le pod du polype CA! de li: CinifeT 
électriquement tour en coagulant, La pièce d'ex£- 
rés doit être récupérée pour Être analysée en ana 
romopachologt. 

La découverte d'une dégénérescence maligne locs 
de l'examen anatomopathologque d'un polepe 
enlevé endoscopiquement nécessite parfois, en 
fonction de cercains critères, un complément thé 
rapeutique par chirurgie fcolcctomie sgmen- 
taire}. 


L'EXÉRÉSR CHIEUROKALE D'EMBLÉE est nécessaire 
lorque ls caille du polype est trop importinre 
pour une ccérbss complète par vois endcscopique 
ou dans les cas des tumeurs villeuses du rectum 


La présence de très nombreux {= 100) polypes adénc- 
mateux dans le éGlon fobieré au cours de paiher 
logies, héréditaires le plus souvent (polyposel, qui sæ 
transtonment inévitablement en cancer ét nécessiient 
une prise en charge spécialtsée adaptée (vor Canoer di 
côlon, page 117} 





Diverticulose colique 


Les divertioles ame de petites hemies de La 
muqueuse qui Éont issue à travers a mmsculeuse. 
La divericulee colique se définit par bh présence 
de plusieurs divercicules sur le côlon. Leur nombre 
peut être très variable (de 1 à > 10, leur siège 
préférentiel est le sgmotde (=60 %), ke rectum 
Fest jamais atteint 

Épiéminogie 

Elle mouche préférennellement le aujet âgé, à par. 
ür de ans, et som incidence augmente encore 
avec l'âge {plus de 50% après 80 am : la perte de 
l'élasticité de la paroi musculeuse colique entre er 
compte). 

Sa fréquence est élevée dans Les pars où la com 
sommation de res alimentaires est pauvre 
(Ckcident) et fuible dans les pays où la consom: 
mation de fbes alimentaires est imporrante 
dAfnique, Chine, etc]. 


Clinique 
La diverticulose est le plus souvent asymptoma- 


tique. 


Elle PéUE pts inariÉééter pür dé dénléeuré 
abdominales, des troubles du transit (constipation, 


arrhée où alcermance des deu, en lue aouven 
liés à une colopathis fonctionnelle. 

L'examen clinique est sans parriculariré dans le 
cas d'une direrriculoss non compliqués 

Elle peut aussi sc manifester par des complica- 
tions. 


Comotrcatnans 


LA CIVERTIQULITE (OCMODCTEN, ou infection des 
diverticules, se manifeste par: 

b des douleurs de la fosse ilisque gauche: La pal- 
DMC abdombale Est haküireunse Êt paul retro 
ver une délense de la fosse iltique, parois une 
rss qu stade de suppuration: Le toucher nectal est 
souvent douloureux: 

D des troubles du transit, parois quelques rector- 
rigies: 

b une fébricule ou fièvre constante en css de sup- 
PATRON 


Elle constitue en Éait un tableau + d'appendicite à 
gauche». 

L'évolution peut Être une régression spontanée, 
mais pout aussi se faire vers une véritable abcéda 
tion, avec fistulisation dans les organes de vois 
nage (vessie, grêle), voire vers ne perforation 
avec pédione. Enfin, une sténoss peur écre 
équellaire d'épisodes répétés de diverriculite, 


LES HÉMORRAGIES, Elles peuvent être isolées et 
abondantes, liées à l'érosion d'un vaisseau du collet 
d'un diverticule, 


Examens complémentaires 


LE LAVEMENT BARVTÉ cst l'examen de choix qui 
visualise le micux les diverticules qui apparaissent 
conne des images d'addition {e boules +} faisant 
saillie ec reliées à la bemière colique par un evllet 
figure 4,141, Î est contre-indiqué en cas de com- 
plication infectieuse (risque de perforation, de dif- 
fusion de ls barvte dans LB cavité péritonéabe} et 
un lavement aux hydresolubles doit ère discuré. 





Lérsqu'une smordite est supectée, l'ecsmen de 
cholxk est le lavement baryté (ou aux trdreschubles). 
Au cours d'une coloscooie, seuls les codtets des dliverti- 
cubes sont visualisés, be risque de peréceration n'est ous 
négligeable [d'autant plus si la muqueuse est inflam- 
mstoire) et nécessite d'étre trés prudent. 








Cévertioules (a, déverticule: 
b, lumière colique}. 


Traitement 

LA DIVERTICULOSE NOW COMPLIQUÉE ne. nécessite 
pas de trstement. Le traitement préventif par 
résection chirurgicale n'est pas indiqué. Un traité- 
ment purement smflomatique peut Êtré prescrit 
en cu de corsnparion (supplémentation en 
fibres}, de douleurs lantispasmodiques}, de diarrhée 
(désinfecrants intestinaux). 

LA MIVERTICULITE INFECTIELSE nécesdite une sur: 
voillance en milieu hospitalier, la mise à jeun, une 
réhydratation parentérake, une antibiothérapée l'Y. 
La chirurgie est indiquée en cas de non-améliora- 
tion {1 cas sur 3), d'abcès, de fistule ou de perfora- 
tion. 

L'HÉMORRACGIE DEVERTICULAIRE nécessite le plus 
souvent, en dehors du traitement compénsateur 
de toute hémorragie digestive, un traitement chi- 
rurgical. 

ENFIN, À EMSTANCE DES COMPLICATIONS, une nÉsec- 
don chirurgicale du segment angine (a dlle m'a 
pas été réalisée) est préconisée afin d'éviter la 
récidive. 





1. Be La divertioulass est une affection béni- 
gne, fréquente avec l'hge, carsctérisée par La 
présence de diverticubes dans la paroi colique 
Îdes diverticules sont de petites bernies de La 
paroi dues à une faiblesse de la musculeuse). 
Aucun traitement n'est nécessaire en l'absence 
de complication. 

2 be La diverticulite est une complacation de 
la drerticuioss à type d'infection des diverti- 
culei, responsable de douleurs abdomènales 
et d'un syndrome infectieux. Un traitement 
chirurgical (par éxérése du segment attesni) 
ést alors indiqué, aprèt traitement anti-tnhec 
tieux médicamenteux. 
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LTERE] civerticules du côlon gauche (lavement baryté}. 


Maladies inflammatoires 
chroniques du tube digestif 


Les atteintes inflammatoires du tube digestif se 
caractérisent essentiellement par des uloérarions 
de la muqueuse et se manifestent habituellement 
par une diarrhée souvent sanglante. 

PLUSIEURS CAUSES peuvent provoquer de elles 
lésions : 

infectieuses bactériennes (sailmondlk, dhigde, 
Yersin, tuberculose, Cosmo difice}, virales 
LEMEV, evc.}, ou parasitaires lamibiase, enc.}; 

d toxiques (médicaments, radwothérage)] : 

B vasculaires (ischémie, vasculariteh. 

Cependant, les maladies inflammaroires du vube 
digestif les plus fréquentes mont des pathologies 
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GER Colite intectieuse : colite 
pseude-membraneuse 
à Clartridiunt aWffeile, 


chroniques d'étiologie mconnue nommées recto 


colite hémorragique et maladie de Crohn. 


Si Recto-colite hémorragique (RCH) 


Épidémialogie 

On dénombre en Europe 50 as pour 100 000 
habitants (taux de prévalence]. 

La maladie débute souvent mc (20230 ane), N 
existe une prédispesition familiale. 


Cinque 


La MALADIE SE CARACTÉRISE FAR DES POLUSSÉES 
vourecoupées de périodes de rémision. Au cours 
des poussées, Les ségnés 60m : 

bune diarrhée avec présence de sang, glaïres et 
partois pas ; 

b des douleurs abdominales : 

lune asthénic: 

dau cours des poussées sévères : de la fièvre, un 
amaigrissement, une anémie, une altération de 
l'état général ; 

b des signes extradigestifs peuvent être associés, 
tels qu'une atteinte articubaire, euranbe où ophral- 
Heu. 


L'INTENSITÉ DE LA POUSÉE est déterminée par le 
score de Truelove reposant sur des critères clini- 
ques fièvre. selles sanglante, tachycardie) et bic 
logques lamémie, V5 


LE PLUS SOLIVENT, LES MOLISSÈES SONT IMPREVISL 
BLES, parfous un facteur déclenchant peut être 
retrouvé : stress, infection, influence saisonnière, 
pre médicamenteuse (AINS... 


Examens complémentaires 


LA CoLoscorE est Le principal examen diagneeti- 
que, Elle montre des lésions iflammancires de la 
muqueuse: ésythème, ulcérations, présence de 
pus. La répartition de ces lésions est canuctérisri- 
que puisqu'elle souche Le rectum et peut s'évencire 
en amont plus cu moine haut d'un seul tenant, elle 
se limire cependant au côlon et n'anteint pas le 
grêle. La coboscopte permet d'apprécier l'intensité 
des lésions er d'éventuels signes de gravité, Elle 
permet aussi de pratiquer des biopsies, 

Les SIGNES HISTOLOGIQUES, bien qué snnent évo- 
cateurs de ACH, ne sont pas spécifiques ct peu- 
vent sc mncontrer au cours d'autres colites 
inélammaroires envahäsement de La muqueuse 
par des cellules inflammaroires, polmucléaires 
néutrophiles surtout}. 





CETERE rec0-colite hémorragique. 
Aspect des preudo-polypes 
due endoscopique}, 
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[Recie-colite hémorragique 
imuwqueuse ivflamematairel, 


L'ASP recherche une dilatation qui est un signe de 
gravité (colectasie |. 


LES EXAMENS BOLOGIQUES apprécient le syndrome 
inflammatoire (CRP} et l'évenruelle amémie. Dies 
examens de selles (coproculture, parasirologie) 
éliminent une cœuse infectieuse. 


du cours des poussées de ACH, la coloscopie montre un 
æpect très évocateur: muqueuse fragile, irélamma- 
toire et ulcbrée, selon une répartition d'un seul tenart, 
sans intervalle sain, partant du rectum et remontant 
plus ou maires haut le long du côlon sans jamais attein- 
dre l'inbesten grèle, 


Complications 

AU COURS DES FORMES GRAVES, d'intensité sévère, 
les complècarions suivantes sont à craindre : 

b perforation colique; 

à dilatation colique aiguë (calectasse} 

D hémorragies massives, 

Les Éormes graves sont donc à surveiller crès atten- 
tivement de façon à décider rapidement d'une 
chirurgie. 


À LonG TERME, La RCH augmente Les risques de 
développement d'un cancer recto-colique. Les 
facteurs de risques sont les formes anciennes 
{> 10-20 ams) et étendues (pamcoliteh, ainsi que 
l'assoctanion à une cholangiee scléréante primi- 
tive, Ces formes doivent donc bénéficier d'un 
dépistage systématique par coloscopie. 
Évolution 

L'évolution se uit par poussées entrecoupées de 
rémissions, [ est impossible de prédire Le rychmee 
de ces poussées. 

Traitement 

LES POUSSÉES SE TRAITENT : 

b Médicalement 

Par anti-inflammatoires aminasalicylés (salazopre- 
rine, 5-ASA) où corticoides (anti-inflammmatoires 
stéroïdiens}, per os ou localement par lvements. 
Le choix du modk d'administration, du type 
d'anti-inflammatoire et de sa posologie dépend de 
l'extension er de l'intensiné des lésions présennes 
au cours de la poussée. Les aminosalicylés sont 
employés pour les formes d'intensité mineure et 
modérée er les corticotdes pour les fonmes d'inten: 
sité moyenne et SÉvÈNE. 


Pathologie recto-colique © 129 


b Chirurgicalement 

La chirurgie est nécessaire au cours des poussées 
graves qui ne répondent pas très rapidement à un 
tritement médical intense, ou lorsqu'un traite. 
ment médical prolongé ne permet pas d'obtenir 
une rémission durable {es 20 %1. 

Elle consiste à enlever cour le côlon, même s'il 
n'est pas couché dans sa tonalité. En effer, le sege 
ment resté en place pourrait à son cour être atteint 
ultérieurement. Le geste réalisé est donc sat une 
procto-colectomie lexérèse du côlon et du recrum) 
avec anastonmces iléc-anale, soit une coléctomie 
totale avec conservarion du recrum ét anasromoss 
déc-rectale, La conservation du vectum nécessite 
ensuite sa surveillnce, car il peut ultérieurement 
être le siège de nouvelles poussées. 

h Méthodes non spéciliques 

Réhydratation ét renutrition sont parfois nécessaines. 
Le repos est un paramètre important dans tous les 
Dis. 

EX DEHORS DES POLSÉES 

Un traitement de fond par salacegyrine ca 5-4 SA 
permet de diminuer Les méques de récidive, 
Comme toute maladie chronique à rechutes, le 
soutien psychologique et la bonne information du 
patient sur sa maladie sont des paramètres impor- 
tanvts à prendre en compte. 


si Maladie de Crohn 


Comme la RCH, B maladie de Crohn est une 
maladie inflammatoire chronique du tube digestif 
qui débute souvent chez Le sujet jeune et qui 
évolue par poussées non prédictibles, entre: 
coupées de périodes de rémission. Cependant, 
on note des différences importantes par rapport 
à la RCH. La différence essentielle est la répar- 
ation de l'anemte, 

h Tout d'abord en profondeur, puisque l'aneinre 
se ait sur toute l'épaisseur de la paroi digestive, 
aboes que La RCH n'ameinr que 4 couche muqueuse 
er sous-muqueuse. Aine La formarion d'abeès et de 
fecndles est vorisée. 

D Ensuite en longueur, puisque l'aneinre peur sié- 
ger sur tout le tube digestif et notamment le grék, 
Ci plus, ce ameinre n'est pas d'un seul venant et 
on peut observer des intervalles de muquetse saine 
entre À some inflammatoires Gilécn ee côlon gauche 
par exemple Enfin, l'atteinte anale est caractéristique 
avec ahois, fissures, fiscules. 


CIDVUTIQTREC 1Td 
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Clinique 


Diarrhée glairo-sanglanre, douleurs, asthénis.… 
mandfestation cxtrdigestives tout comme du cours 
de la RCH. 

Mais aussl : syndrome infectieux en rapport avec 
un abcès, syndrome de malabsorption en rapport 
avec une atteinte étendue du grêle, 

b L'intenaité de la poussée est détermanée sur le 
score de Best reposant sur des critères cliniques 
(asthénée, diurrhée, manifestations extradigestives, 
masse abdominale, poids} et un critère biologique 
(hématocrite). 


Examens complémentaires 


La COLOSCOPME a, À aussi, une place imporranre. 
Elle peut aussi visualiser ls demière anse iléale 
parlois touchée, Les biogsies peuvent montrer, 
dans environ 30% des cas, un signe histologique 
écifique permettant d'affirmer Le diagnostic 
{granulome épithéliotde]. 


LE TRANSIT DU GRÊLE est ui WpOTEaNE, il 
visualisé l'atccinre éventuelle de l'incescin grêle 
(figure 3.15). 

Les autres examens apprécient be retentissement 
nutritionnel et général, is dépendent du stade de 


l'arveinure. 





RFA) Maladie de Crohn transit du gréles, 
Sténose étendue de la dernière anse 
iléase Là} 





Maladie de Crobn : ulcère GENE Maladie de Crohn : 
creusant (vue endoscopique), ulcères coliques 
lvue endoscopique]. 
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F de ARMALOLCHE UE 


RE NERnPes obisess 
Traltement d'entretien : 4 q par jour en à prises, 


nn D ao edabnueuece 
la partie S-ASA qui est La fraction active, elle est libérée de l'autre partie par l'action des bacté- 
res calques (donc uniquement au niveau du côlon et pas dans le gréleï. Son mécanisme anni- 
inilammatolre est mal élucidé, elle Inhlbe la formation de molécules responsables de 
l'itflammation, 


INDICATIONS 
Recto-colite hémorragique {RCHI au cours des poussées ét en traitement d'entretien. 
Maladie de Crohn de localisation calque au cours des poussées. 
CONTRE-MDICATIONS 
Allergie au produit au aux salleylés étiou sulfarmites. 
PRÉCAUTIONS D'EMPLOI 
- interrompre définitivement le traitement en cas de réaction allergique. 
= Réduire la poschogie en cas d'insuffisance rénale ou hépatique sévère, 
- Emploi autorisé au cours de la grossesse. 


ane thrombopéree, 
-Intolérance dos dépendante: anorexle, nausées, vomissements, épégastralgies, malaise 
général (dans 30 à 50 % des cas au-delà de 4 gjj.), carence en acide folique. 

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES 

Surveiller les associations avec: antivitamine K et sulfamides hypoglycémiants (patertialisa- 
on, digenine (réduction, 





Copvyrighted material 


132 Tube digestif 


TE NE LC 


Ur jeune femme ce 3 ans est hospitaate pour une prémbne pouctée de maladie de Crofn, Fe à 
entenou dire qu'if s'agit d'une malédne qui ne guérésait rnes, elfe est ce plus trés inquiète car ee 
aurait voulu avoir un enfant rapidement. Quelles exphicatrans pourrer-vous [ui conne ? 

ÉXPLIQUER CE QU'EST CETTE MALADE 

La malade de Crohnestune malsdte dont on ne connaît pas l'erñgine, line s'agit pas d'une malades que 
l'on attrape» par une infection où l'Ingestion de certains aliments. 

H s'agit d'ume maladie qui se manifeste par des poussées bées à ls survenue d'ure inflammation de 
Fintestn. Entre ces poussées, Il n'existe aucun signe, Mritestin n'est pes se abimé s. 

Ces poussées peuvent étre efficacement traitées par les traitements médicamenteux anti-inflamima: 
toire Les corticgfdes set parlos nécessaires quand la poussée ect intense, ce sont des médicaments 
efficaces et il seront arrétés progrenivement dés que là pousiée sers guère (les effets secondaires tant 
redoutés, sur le faciès per exemple, r'apparsiment que pour les traitements de langue durée et régres- 
sent à l'arrêt du traitement). Le rythme dé dés phutbées est trés variable ét an né péut paré prédiné à 
Favanee di re pHiSSée va duree, Ces poussée peuvent être très rares comene plus fréquentes 

line s'agit pas d'une maladie héréditaire transmissible. On sait cependant que le risque de développer 
une maladie de Crohn chez les parents d'un sujet atteint est supérieur à celë de La population générale. 


HYGilME DE WE 

Ur a aucun régime particulier à suivre, Aucun aliment na pu être incriminé dans les maladies infime 
matoires digestives, l'alimentation doit étre normale. 

L'arrêt du tabac est fortement conseillé car ilest ben démontré que de tabac augmente Les risques de 
rechute 

('éaut éviter de prendre des anti-inflamuemataires (AIME), 

Aucune activité particulière n'est déconsaillée si Fétat général le permet, 

En cas d'apparition d'une diarrhée, de rectorraghes, de fièvre, de douteurs abdominales, cu d'aubres 
troubles, il faut consulter son médecin rapidement afin de débuter un trétement ragidement s0 s'agit 
d'une manifestation de la maladie: 

En cas de poussée, D put y avoir den régie « d'épargne gestire » Qu régime sans réidur élargi recom- 
mandé par le médecin 

Si un traitement médical par corticoides ost prescrit, be patient devra veiller à limiter ss consommation 
de oralsses, sucres rapides ct Eutter Le sel, 

RASSURES WTS-B-V0S DJ PROMLÈANE CM LA GROSSESSE 

La maladie de Crohn n'entralne pas de risque suprhémentaire de malformation, de prématurité, de 
stérilité. La grossesse n'augmente pas non plus Le risque de poussée, 

Une grossesse normale pourra être menée sans souci. Cependant Il faut, blen sûr, programmer la 
grosses quand là potébe sera guéri, 

I n'y a pas de transmission de La maladie à l'enfant (le risque relatif pour lai d'avoir une maladie de 
Crobin est cependant augmenté par rapport à la population générale), 

Pendant La grossesse, en cas de poussée, certains médicaments sont contre-indiqués seuls sont autorisés 
la salasopryrine et les cortontdes]. 

Entn, Mere une amocitron pour Les maladies 4 Asquette il peurent adfénèr fasses ton F Augetftl 


En AK: 

d Gisnabes dvcrs un autre segment digestif, li vessie, 
Le vagin}: 

h abcbs: 

h perforation, bémorragies massives, 

À mir ET LiTeC TERME 

bb coatniaion Peut Dire ver ki séries le 
certaine segments dipestifs; 


b la fréguence du cancer recio-coligue semble 
augmentée, mais dans une proportion montre que 
pour la RCH. 


ALT OOLPRS CHES FLPLISSÉES 
kb Trutement médical 


— Anti-rilammatones armuaalicy hs fabespyrins 
vu AS) cu corticuiles. Le chris cha mile 
d'administration, du type d'anti-inflammatoire, et 
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si Prolapsus 

Les hémorroïdes internes, normalement situées 
dans la partie haute du canal anal, peuvent se pra 
laber ét s'extéréoniser soit de façon intermittente 
loes de la selle, sait de Éçon permanente. 
Cliniquement, il peut & manifester par un suinre- 
ment (lorsqu'il et permanent) et prit, une senca- 
don de cuméfacrion anale à l'effort nocamment aprés 
les selles. À l'examen clinique, il faut le rechercher 
en demandant au malade de pousser (parfois seule La 
position accroupie permet de l'objectiver). 


Si Thrombose hémorroidaire 
Ce sont des manifestations douloureuses, 
Des hémorraides externes 


Elle débute brutalement par une douleur de la 
marge anale intense, permanente, ne cédant pas 
même la nuit, indépendante des selles, empêchant 
À l'examen de La marge anale, on voit une tumé- 
faction sous-cutanée, bleutée, correspondant au 
caillet, dure et douloureuse à la pression, parfois 
associée à un cdème. 

L'évolution immédiate se Ésit vers la disparition 
des epmptômes en quelques jours, avec où sans 
ulcération de la peau par où Le caillot peut s'éva- 
cuer, laissant parfois comme séquelk un repli 
cutané appelé « marisque », 

Îlen existe 2 fonmes cliniques différentes. 
THECOMBOSE HÉMORBODAIRE INTERNE, Rare, elle se 
manifeste par des douleurs à l'intérieur du canal 
anal, permanentes, exacerbées par les selles. 
L'examen clinique ne retrouve pas de ruméfaction 
de la marge amake. Le toucher rectal perçoit des 
indurarions douloureuses. L'anuscopie permet de 
faire le diagnoetic. 

THROMBCSE HÉMORREMAIRE INTERNE EXTÉRICRI. 
8e. Îl s'agit d'un prolapeus hémorroïdaire churcem- 
bosé, iméductible. 


L'examen clinique retrouve dés l'inspection un 
œdème important, rose pâle avec des ones bleu- 
es centrées sur l'anus (correspondant aux 
caillots}, voire noirdtres (en cas de mécrosel. Le 
toucher anal et l'anuscopie sont inutiles au dia- 


Sohinctér anal 
anime 





Rectum bas 


T de Pleuus veineux 
ge pect hémeorroldal 

Sphencter anal 

értemé 


Fes veineux 





CEPENT] Anatomie schématique du canal anal. 


gmostic et de toute façon impossibles à pratiquer 
du fait des douleurs. 


L'évolution se fait soit vers la mécrosc des paquets 
hémorroidaines concernés soir vers BB résolution 
spontanée en quelques jours. 

Traitement 

Les moyens thérapeutiques sont nombreux. 
Traitement médical 

Il s'adresse aux hémorroëdes intemes hémorra- 
giques où prolahées peu fréquemment sympooma- 


tiques. 
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MESURES HYGIÉNOLLMÉTÉTIQUES : éviter Les épices 
et l'alcool, régulariser le transit en luctant contre 
la conétipation (laxatifs doux) ou contre 
diarrhée, luccer cocre le sédenuarisme, hygiène 
locale {savons neutresh, 


MÉDICAMENTS ANTI-HÉMORROIDAIRES: Veinotros 
pes à forte dose, anti-inflammatoires, antalgiquees 
par voie orale ou locale. [l s'agit d'un traitement 
de Bb cris douloureuse aiguë, sans effet à long 


terme, som efficacité est aléatcire. 


Traitement endoscopique 

Ce sont des méthodes inarrumenrales pratiquées 
en ambulatoire (ne nécessitant pas d'hospitalisa- 
ion) au cours de plusieurs séances espacées d'au 
moins une semaine, Elles s'adressent aux hémor- 
rudes internes hémocragiques ou prolabées fré- 
Quémment sympromatiques ét pénantes. 
INJECTIONS SCLÉROSANTES : Prutiquécs SOLE ANLECOe 
pie dans be sns-miqueuse au-dessus des hémormotdes. 
lu sclérose de cette some entraîne une diminution de 
la vascularsartion locale (effet sur les rectorragies) et 
une fration de la muqueuse (effet sur les prolapaus). 
So action n'est SANT QUE rarmiroire. 

LiGATURE ÉLASTIQUE : pratiquée sous anuscopie, elle 
consiste à mettre à La bee d'un paquet hémorrotdainre 
um élastique qui entraîne par strangulation la nécrose 
et l'éliminarion de l'hémonroide ec par La scléross 
résultante une Éccation de b muqueuse. 


LA CRYOTHÉRAPIE : pratiquée sous anuscopié par 
l'application locale d'acte liquide, elle entraine 
un destruction du paquet traité. 

Traitement chirurgical 

[L permet une hémoroidectomice. Les techniques 
chirurgicales sont nombreuses, mas la plus recom 
mandée est celle de Millgan et Morgan, Ce geste 
nécessite une hospiralisation d'une semaine environ. 


INEMCATIONS  THÉRAPEUTIQUES : Ja thrombose 
hémorroidalre Interne exrériorisée (urgence), les 
hémorroides volumineuses et génantes, les hémor- 
ragies répénées et abondantes, les échecs des crai- 
ÉCTRCTIÈS INSTTUMIENAUX, 


Abcés et fistules 


Ce sont des suppurations de l'anus (aiguës pour 
l'abeës, chroniques pour la Gaule) domr le poinx 


de départ se sirue au niveau des cryptes anabes 
orifices de petires glandes dans le canal anal qua 
s'enfoncent à travers le sphincterh. 

Ainsi, initialement, se crée une orypoite dorifice 
primaire}, puis l'infecnion diffuse Le long de la 
glande (suppuration : ahoës), enfin la suppuration 
s'ouvre à La peau par un orifice externe lou orifice 
secondaire) créant une fisrule. 

En foncrion de La hauteur et de la complexité du 
trajet fistuleux, on distingue plusieurs types de fis- 
cules (rrans-sphinctéréenne, suprasphincrérienne, 
intrashinctérienne, intramurale}. 


si Phase aiguë (abcès) 


Elle se manifeste par des douleurs croissantes, bat- 
tantes, vives, inéomniantes, accompagnées parfois 
d'un smdrome infectieux. 

L'examen clinique peur rerrouver de fiçon évidente 
l'abcës à l'inspection sous forme d'une tuméfaction 
où alu seulement au voucher recral, s'Ù est hour 


ss Phase chronique (fistule) 


Elle survient soit à la suite de la phase aiguë soit 
d'emblée (évoluréon à bas hruict. Elle se révéle 
généralement par un écoulement purulent, les 
deudeurs de la phase aiguë disparaissent lorsque la 
collection s'évacue par l'ontfice externe. 

L'examen clinique rerouve l'otifice exrerme sous 
Écrme d'une petice caroncule par quelle s'écoule 
du pus. 11 doit rechercher l'orifice mteme (cathé 
cérisarion du trajer à partir de l'orifice excerme par 
un stylet, ou injection de colorant et repérage en 
amuscopie |. 

CHLAGHCETIC DIFFÉRENTIEL 

D Les fisrules anales dans ke cadre d'une maladie de 
Crohn sont rarement des fiscules anales vraies à 
point de départ cryptique mais plus souvent des tra- 
ets fstuleux à point de départ rectal bas, à carac- 
dre souvent exnenslé er murilant Cependant, ce 
diagnostic doit être systématiquement évoqué. 

B Le cancer anal s'infecte fréquemment et peur fs- 
taliser. Son évolution ea lente en général. L'examen 


anwomogathohogique s'impose pour toute fenule. 
“ Traitement 


Le traitement est toujours chirurgical : un abcis 
ne se tralte pas par antibiotiques, il doit Etre rois à 
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Tansilame, Paragslium PS'ELLEUM — poudre 
Spagulax ISPAGHULE — granulé 

Mulkine, Mucipuigité GOMME GUAF — granulé 
Palykarapa GOMME KARAYA — sachets 


FIBRES ALIMENTAIRES — SON DE BLÉ QU C'ORGE 
Acthon, Celluson, Fibroson — Galethes 

Af-Bran, rfibran — Graniulé 

Céretibre — Sables 


LAXATIFS OSMOTIQUES 

Duphatec FRUCTOSE-GALACTONE 

Léctuiose — sachets à 10 grammes: suspension burvable 
à 10 glouil, à soupe 

Importal SORBITOL-GALACTOSE — sachets à 10 grammes 


LAXATIFS LUBRIFLANTS 
Libentyl Lansoÿyl Lasamait HUILE DE PARAFFIME QU DE WASELINE 
pot de 150 à 00 grammes 


LAXATIFS PAR VOIE RECTALE 
Dyschelas MANNIEOL 

Microlax SORBITOL — microlavements 
Edletyl — suippositoires 


LARATIFS SIMLILANTS 
Jarylens DOCUSATE DE SOD8UM — comp. à 0 mg 
ca BISACOCNE. 

— comp. à 5 mg 
De nie MYDRATÉE — poudre à diluer 
Burganoi PHÉMOLPHTALÈINE — comp, & 250 mg 4 sucer 
Modane ANTHRAQUINOMIQUE 


ACTIONS 


PHARMACOLOGIE 
PAT TE 

à à 4 cuil 4 café par (our. 

38 9 cuil. à café par jour. 

d'à 3 cuil à soupe par jour. 

3 eschets par jour. 

Me-pas prendre des mucilages secs: toujours boëre, 


2 à à üis 6 par Jour. 
T4 Cuil à soupe par jour, 
+ à 4 par jour 


10 30 g par four en une prise Le soir, 

JÙ à 00 g par jour en 3 prset, quard prescrits dans Lo cadre d'une 
encéphalapathse hüpatique leffet hypo-ammonsémilant par réduc 
tion de l'absorption intestinale de lammonlac impliqué dans de 
développement de l'encéphahopathie hépatique), 


éd cui. 4 soupe par jour. 

















1 à tubes par jour, 
éuppo par jour, 


1 44 comp. par jour en À à 2 prises (max bi, 


1 à 2 comp. par Jour be sour (max di). 
1 à 2 cuil à ché pr jour Le soer. 

18 à 1 éme. par jour de soir, 

\ à 2 comp. par jour. 


MUCILAGES ET ABRES: hydratent Le bol fécal dont le volume augmenté stimule le péritaltisme intestinal ddélai d'action: 


quelques jours) 


CMOTIQUES : sucres non résorbés dans le tube digestif à effet osmatique : gardent l'eau (délai d'action : 24 4 48 heures}, 
LUBRIFLANTS: effet mécanique en ibrifiant le contenu colique et en amont les selles (délai d'action: 84 72 heuresi, 
LAXATIFS FAR VOIE RECTALE : provoquent le réflese de La défécation (délai d'action: 5 à 20 méutesh. 

STEMAULANTS : augmentent la motricité et la sécrétion intestinale d'eau et d'électrobies 


ENCNCATIONMS 


Constipation de courte durée pous les stimulants, constipation pas dyschésie nectabe pour les laratifs par vole rectase, 


- Encéphalopathie hépatique pour les lentifs osomotiques. 


és Affecthon sténesantes dés voies digestives. 


ss  ACH, Crohn, gromeuss, allaitement Wtlisation prolenaée trés frégeente bien que souvent née, 


“ Lédors proctélogiques pour Les lanatifs par voie rectale. 
EFFETS SECONDAIRES 
- Métécrme transtolre. 
- Dlarrhée en cas de forte dose. 
- Suintement anal pour tes ibrifiants, 


-Rlique dé recthté en cas d'usage continu des lamatifs par vole réctale. 
— Hypolallémie oarfals sévère +44 et irritation colique en cas d'usage prolongé des stimulants (maladie des lamatits). 


INTERACTIONS MÉDICAMENTELISES 
= Pour les laxatifs stimulants : médScaments responsables de torsace de pointe interdits (cardarone, curtains antiarythméques}: 
surveiller La kabéraie en cas d'asscciationt hyporaliémiante fdirétiques, conticoides, digitaliques) 
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plat chirurgicalement: une fistule ne se referme 
pas spontanément, elle nécesite un traitement 
chirurgical. 

Intervention sous anesthésie générale. 


FOUR LES ABCÈS : incision large et mise à plar 
avec parfois, si l'abcès est profond, drainage 
jusqu'à l'octfice cryptique comme pour les fsrules). 


FOUR LES ASTULES : le but est d'enlever tout Le tra- 
jet fetuleux cour en préservant la fonction sphinc- 
térienne. On repère l'orifice interne et on dissèque 
le vrajet ainsi repéré (en assurant éventuellement 
un drainage simple dans un premier temps} puis 
on met en place un gros fil élastique dans le trajet 
qui permet par striction une section lente des ris- 
sus ct la mise à plac de la fisoube, 

C'est pourquoi, après ces rypes d'interventions, Les 
malades gardent souvent un fl élastique qui res- 
vera en place plusseurs semaines (er sera progresti- 
vement ressemé |, 


Fissure anale 


La fissure est une ulcération superficielle de la par: 
tie discale du canal anal. Sa Éormanion est favori- 
sée par une hypertonie du sphincrer inteme, 
entraînant La déchirure de la muqueuse au cours 
d'efforts de défécarion. C'est une parhologie béni 
ent et fréquente, responsable de douleurs anales, 
Elle se manifesre par une douleur carsctérärique, 
d'intensité variable, en trois temps : au passage de 
la selle, puis disparakssanc ensuite, pour réapparaîrre 
de façon retardée maïs prolongée pendant plusieurs 
heures, Parfois une petite rectorragie survient Lors 
de l'exonération. 

L'EXAMES retrouve l'ulcéracion (parfois une anes- 


thése locale sphinéténenne eat nécessaire pour 
bien la vor} et la contracture sphinctérienne. 

LE TRAITEMENT fépuré ur : 

N des mesures hygiéniques : lutte contre la consts- 
parion: 

Bb des médicaments généraux ou locaux : antal- 
giques, décontracturants, cicarisanes: 

P des gestes locaux: injection sous-fissuraire de 
produit sclérasant :; 

D voue un traitement chirurgical : sphinctére 
tonne interne pour suppoimer l'hypertonie. 


Autres pathologies anales 


û Maladies sexuellement 
transmissibles 


Elles sont secondaires à une contamination anale 
ou recrale et s'observent souvent che: les homo- 
scoucls Elles imposent kb recherche d'autres mala- 
dies vénériennes æsociées, un traitement rapide et 
cMicace, le traitement des partenaires sexuels. 

Elles se mandiestent souvent par des fissurations 
cu ukcérations : herpès, syphilis, gonococcie, chla- 
mydiose, où par des « verrues » : condylomes. 


si Cancer anal 


IL est rare et ne représente que 3 % des cancers 
ano-recraux, [| diffère du cancer reccal à la Écis par 
sa nature histologique et par son traitement, 
Le principal type histologique est le cancer épi- 
dermoide (pour mémoire, le cancer rectal est un 
adénocarcinome). 

La smpromaologie est souvent banale et trom- 
peus : douleur, prurit, suinrements séro-sanglants, 
perception d'une masse, 

L'examen clinique, avec toucher rectal et anusco- 
pie, met en évidence une tumeur souvent ulcérée 
qui doit bien sûr être biopaée. Il recherche des 
ganglions inguinaux signant une diffusion. 

Un bilan local précis doit être fair par l'examen 
clinique sous anesthésie et par des examens para- 
cliniques (TOM, échoendoscople.). 

Le eruitement repose essentiellement sur la radic- 
thérapie associée cu non à la chimicthéragse, et 
parfois sur la chirurgie (ampurarion abdomino- 
périnéale pour les grosses tumeurs n'ayant pas 
répondu à la radio-chimiothérapie). Le choix du 
traitement repose bien sûr sur le stade de la 
tumeur. Le pronostic est supérieur à celui des 
autres cancers digestifs en général, Tous stades 
confondus, on note 75 % de gaérison à 5 ans. 


si Prurit anal 


C'esr un signe fréquent dont les érslogies sont 
multiples, locales ou générales : 
locales: Msions proctologiques entraînant sp 
puration, aintement, écoulement, ou lésions derma- 
tologiques allergiques, mycotiques, parasitaires, 
vénériennes, bactérennes, primitives, ere. ; 

rig] il 


F générales : diabète, abéité, hénopathie, erc. ; 

d et souvent idiopathique. 

Le traitement doit être ériolagique dès que possi- 
ble. Des traitements locaux par des mesures 


Risques d'infections 
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d'hygiène er une corticothérapie locale sont utiles 
en cas de prurit idsopathique. Dans ce cas, il faut, 
de plus, rassurer Le patient sur l'absence de pathu 
bgie, 


en endoscopie digestive 





L'acte endoscopique peut êcre à l'origine de 1 types 
d'infection pour Le sujet examiné : 

D infection par Les germes endogènes portés par le 
sujet ha-même (oc oro-phanmgte où caliqué}:; 

D infection pur des germes transmis par l'emcho- 
scope lui-même contaminé avant son utilisation 
pour l'examen. 


Infection par 
les germes endogènes 
(translocation bactérienne) 


L'ACTE ENDOSCOPIQUE provoque très souvent uni 
passage des germes de la propre flore bactérienne 
(oro-pharmgée et colique) du super dam sa cireu- 
lation (vranslocation bactérienne aboutissant à 
une bactériémie), À partir de cette bactériémie, 
une vérirable infection peut se développer. Le ris- 
que de bactériémie dépend du cype de geste endo- 
scopique pratiqué : 

B faible docs d'une fbroscopie haute ou d'une colo 
sople avec ou ms biopaiés où pohypectoenie: 

h 50 à 100 % en cas de geste thérapeutique asso- 
ié à la fbroscopie ou la cooscopie, tel qu'une élec 
voccagulation par bser où une dilatation ; 

b 10% lors d'une CPRE sur voies biliaires non 
dilatées; 

F mais 50% pour une CPRE kwcqu'il exise une 
faration: 

voire supérieur à 50 en cs de geste thérapeu- 
dique au cours de la CPRE vel que les qhinctéro- 
tomes où la pose de prothèses, 


LE RISQUE ESSENTIEL car erès grave) es l'endocar- 
dite infectieuse; cependant, ce risque est crès rare 
et ne concéme en pratique que les sujets prédispur 
sé (porteurs de valves canhaques artificielles, 
antécédent d'endocardire infectieuse et à moindre 
degré porteurs de maladies valvulaires}, Les autres 
risques infecrieux sont l'angiocholite (CPRE sur 
voies biliaires dilaées}, l'infection du liquide 
d'ascite. 

Ces risques infecrieux sont bien prévenus par un 
tient annibéctique préventif dimiré par voie M 
L'heure avant l'examen et renouvelé 6 héures après 
par voie orale {antibio-prophylaxie). 


Une antibo-prophylasie est donc obligatoire : 

- chez four les sujets pour une CPE avec dilatation 
des voies biliabres: 

chez Les sujets porteurs d'une maladie valvulaire 
pour dilatation, laver œu CPRE; 

-ches des sujets aux antécédents d'endocardite intec- 
tieuse où porteurs de prothèse valudlaire pour toute 
endoicopie. 


Infection 
par des germes transmis 
par les endoscopes 


I s'agit d'une contamination iatrogène qui doit 
rester une préoccupation csenticlle et nécessite 
une connaissance et une application strictes des 


méthodes de décontamination et de désinfection 
des endoscopes. 
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Tube digestif 


LA CONTAMINATION FAR UN ENDOSCOUPE feut 
s'effectuer : 

Bb d'un patient à un autre : l'endescope est cons 
méné par des germes d'un sucre patient (au cours 
d'un examen angétieur) qui n'ont pas t£ correcte- 
mtent étieniruls: 

Bb du milicu extérieur vers le patient par l'inter- 
médiaire de l'endoscope : dans ce cas l'endoscope 
a été contaminé par des germes de l'extérieur qui 
&æ crouvaient dans Les milieux de lavage ou stac- 


LES MÉTHODES ACTUELLES DE NETTOTAGE ET 
CHELLES AMIE T LS dei éndracope «nl flics 
ct adaptées aux différents germes potentiels même 
les plus réssrants (hactériens, viraux, parasitaires, 
myctiques}, Elles doivent donc dans tous les cas 
Être correctement appliquées 


Les procédures de décontamination et nettoyage des 
endoscopes dorent tre faites après chaque viilisakion 
de l'appareil quel que soët le statut infectieux du sujet 
chez qui vient de se faire l'acte endosconque (sain, 


kage. 


infecté où de stalut noonnu) Loir Protocole), 


REINE DE SOINS 
PROCÉDURES DE DÉCONTAMINATION DES ENDOSCOPES 


1. PRÉ-TENTEMENT 

Essuyer l'endoscoge soullé puis réaliser l'aspiration et l'insuffla- 
tion des canaux. 

2. TEST D'ÉTANCHÉITÉ 


il se réalise après avoir démonté les valves pistons et autres 
éléments ameibles. 


3. PRÉ-DÉSINFECTION — À METTOMAGE 

L'emdoscoge ei ses accessoires son totalement immergées darts un 
bain détergent-désinfectant (Hexanios) perdant 15 minutes. 

Il faut contrer la vecuité des canaux, nettoyer ls galne externe, 
brosser Les manettes, lentilles, accessoires, et extréminés, éccau- 
uillonmer tous les canaux Jhrosser Fextrémité de l'écouvillon 
sant de Le retrer avec une trous et un écouvillon à uisge 
unique), 

U faut ensuite brancher Firrigateur tous comdurs et irriguer tous 
bei canaux, procéder à un cond écouvilonnage 41 le liquide 
d'irrigation n'est pas parfaitement Empide, 

L'endéscope peut alors être sorti du baën que l'on vice, 

à. TRINÇAGE GAINE ET CANAUX À L'EAU FROIDE OU RÉSEALI 


Flncer la partie externe, et lrriquer les canaux à Feau du réseau, 
puës purger Peau des cons. 


5. 2 NETTOYAGE 


On utilise ame nouvelle solution d'Mevanios et de nouveaux 
matériels pour immerger complètement l'endoscope et ser acces 
satres une seconde fois pendant 5 minutes mnlenium. 

On ligue tous les cangux selon ls mème méthode. 


6. 2° HMÇAGE GAIME ET CANAUX À L'EAU FRCADE DU RÉSEAU 
Ce second rinçage te réalisé comme lé premèer, précédemment 
expliqué, 


I faudra ben purger les canaux à l'air, 


7. DÉSIRFECTION 

1 faut avant tout vérifler la validité du bain désinéectant à la 
bandebette avant chaque utilisation. 

L'apparell est ensuite immergé pendant 30 minutes dans 
Ames 100 (hésinfectant et spoñicide). 

irriguer tous Les canaux et purger à l'air Les différents canaux 
pour éliminer be produët désinfectannt, 

8. RMIÇAGE TERMINAL 

Le rénçage se dan à l'eau stérile pour les fbroscopes bronchiques 
lou cavités stériles), 

Pour les Fbrascopes digestiis, le rinçage se pourcuit à l'eau du 
'ÉSEALL 

I faut rnoureler l'eau à chaque endoicone. 


Sd. SÉCHAGE 

Sècher soigneusement l'endoscope extérieurement et sécher à 
l'air médical fitré et détendu & 0.7 bar les valves, pisions et 
condults bises. 

10 STOCKAGE 

Les endoscopes sont stockés awspendus dans une armoire 


spéchique. 
Bu-delà de 13 heures d'utilisation, H faut refabre une désinfection 
des apparels pendant 10 minutes dans un bain d'Anne 1ÉéL 
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EM Lobes et segments 
hépatiques. 


eine cave inférieure 


Veire sus-hépatique sagitiale — 
(V. Sagittael 

Veire sur-hépaiique dréste —— 
{W. hépatique droite) 


Canal hépatique droit 
(Conduit hépatique droit) 













—— Veine sus-hépañtique gauche 
(V. hépatique gauche) 













Vésioule bibiaire : 
” _ | 
Fale droit Foie gauche 
J L a j 
Lobe droit Late gauche 


ble trait de droite, sillon unissnt la veine cave en 
arrière à la vésioule biliaire en avant. 

Ainsi se couvent délimicés par be H quatre lobes 
hépatiques : 

D les lobes droit et gauche, les plus volumineux, 
respectivement à gnoche et à droite des traits verti- 
caux du H; 

b Le lobe carré et le lobe de Spsegel, à l'intérieur du 
H, respectivement en avant et en amière du trait 
transversal du H, 


LE BORD ANTÉRIEUR, tranchant et palpable dans le 
creux Épigastrique et parfois sous le rebord costal 
droit, correspond à l'union des faces antérieure et 
inférieure, 1 présente 2 échancrures, la Érserre 
cyscique (où se loge la vésicule bilisire} ee celle du 
ligament rond 


si Segmentation hépatique 
En pratique, on préfère à cette division anatomi- 
qué du love, la division chirurgicale en segments 
lcorrespondant mieux à une topographie fonc- 
tonnelle) comprenant 8 segments au oral : 4 à 
gauche et 4 à droite (figure 4.11. Cette segmenta- 
tion repose sur la diaribution des pédicubes vascu- 


laires et biliaires : chaque segment est vascularisé 
et drainé par un pédicule différent. 


si Ligaments du foie 


Les replis du péritoine tapisent presque entibre- 
ment le foie et forment Les « ligaments « unissanr 
le foie aux organes environnants : 

ble ligament arciforme où suspenseur ; 

ble ligament coronaire et les ligaments triangu- 
laires à ls coupole diaphragmatique et la paroi 
abdominale postérieure; 

ble petit épiploon contenant k: pédiouke hépari- 
que (anère hépatique, veine porte, voie biliaire) 
dans son bord libre à l'estomac et au ducchénum. 


Rapports 


LA FACE SUPÉRIEURE: Le diaphragme et par son 
intermédiaire les organes intrathoraciques (plèvre, 
poumon, péricarde, cœur). 

La PACE POSTÉRIEURE : pôle supérieur du rein (er 
de Ia surrénale} à droites veine cave inférieure, 
rachis et aorte au milieu; cesophage à gauche: 


{ EU FLOU MIT CRT PT AOF IT 


LA FACE INFÉRIEURE : à droite, d'arnière en avant, 
la face antérieure du pôle supérieur du rein, ke 
duodénum (genu superius) er l'angle colique 
droit; er à gauche, l'œscphage abdominal et la 
grosse tubérosité gastrique. La région du centre est 
occupée par le hile du fobe. 


Vascularisation 


Le foie est un organe très richement vascularisé : 
le débat sanguin hépatique représenne 1/5° du débit 
cardisque (soit | L/min). La vascularisation du 
fake est très particulière, car ke sang arrive à la fais 
par une artère (arcère héparique) er une veine 
(veine porte}, Le drainage se fait par des veines 
(veines sus-hépariques) qui se jettent dans la 


veine cave inférieure. 


M Veine porte 


La veine porte apporte 75% du sang qui arrivé an 
foie. [l s'agit d'une grosse veine de 15 à 20 um de 
dismèere et de 8 em de longueur qui passe derrière 
la tête du pancréas, en avant de La veine cave infé- 
rieure et arrive au foie au niveau du hile. 

ELLE EST FORMÉE PAR LA RÉUHIOE à 

b de la veine mésentérique supérieure (qui draine 
um partie du sang intestinal) ; 

D du tronc spléno-mésaraique lui-même formé par 
la réunion de la veine mésentérique inférieure (qui 
draine Pautre partie du sang intestinal) et de la 
veine sphénique (qui draine ke sang provenant de la 
rate}, 

Elle apporte demc au foie les produits de La diges- 
ESA SP Pro JR 


Le turme « portes signifie segment entre 2 systèmes 
capillaires, en Foccurrence ici les systèmes capillaires 
intestinal et hépatique. 


Dans le foie, la veine porte se divise en branches 
de plus en plus fines (unités ssgmentaires puis uni- 


tés lobulaires) pour aboutir aux sinusoides intra- 
kbulaires {voir Anatomie microscopique, page 144}. 


si Artère hépatique 


L'artère hépatique apporte 25% du sang qui 
arrive au foie, il s'agir de sang oxygéné. L'artère 
provient du tronc coœliaque, issu lui-même direc- 


Veine parte 
: (rene porte) 





Tronc splèno-mésarsique 


|. 





A 1 Veine coronaire 


stamachique 


CE aire porte et système porte. 


tement de l'aorte. Ses branches de division sui- 
vent les trajets poreux jusqu'aux sinusoides. 


Le tronc cœliaque, branche de l'aorte abdominale, 
donne naissance à 3 artères ; 

= l'artère hépatique pour le fous; 

= l'artère coronaire stomachique pour l'estomac: 

- l'artère génique pour la rate, 


Si Veines sus-hépatiques 


Elles drainent Le sang qui repart du foie (une fois 
passé duns les sinusotdes). Ses ramifications pre 
mières correspondent à la veme centro-lobulaire 
du lobule (voir Anacorde microscopique, page 144). 
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Passe vers 
un sinusite 


Artériale hépatique 
Espace de Disse 
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veine sublébulaire 


Lobule hépatique 


Hépatoryte 

Canaliule bilaire 

Lames hépatiques 
veine centrolcbulaire 
Veine sinudoide 


Artère interlobulsine 
Veëne intertohulaire 
Guctule baliaire 


Rameau 
de la veine porte 


CPAM renrisentation tridimenssonnelle du lobule hépatique, 


On distingue, en final, Les veines sus-hépatiques 
qui se jettent dans la veine cave inférieure, 


Le sang qui arrive au foie provient : 

de la veine porte (75% du débit} qui apporte du 
sang veineux provenant du tube digestif (voies 
mésorbérique) et véhioulant les nutriments abeartits; 
- de l'artère hépatique (25 3% du débith qui spporte ke 
sang Caypéné, 


de 


Pèle vasculaire 
de Fhépatocyte 


Canal biliaire 


Cuctule bliaire 
Canalloule béllalre 


Hépatocyte 
Pôle béliaire 
Fégatocte 


Cellule 
de Kupfier 


CENT représentation 
tridmensionnelhe 
des structures du lobule. 


Système biliaire 


I permet l'écoulement de la bile (formée par le 
foie} jusque dans le duodénum. Les plus fines 
ramifications de l'arbre biliaire sont les canali- 
cules biliaires (voir Anaomie microscopique], puis 
les canaux biliaires inteobulaires, convergeant 
Cus-mémes vers les canaux secgmentaires, puis des 
canaux hépatiques droit et gauche, formant eux: 
mêmes le canal hépatique commun qui fait partèe 
des voies biliaires cotrahépatiques (voir chapitre 5, 
Vones bilaures, page 1671. 


Anatomie microscopique 
(histologie) 


LE LOBULE HÉPATIQUE es l'unité scrucrurale et fonc- 
tonnelle du foie. De forme polyédrique, il est centné 
sur La veine centrodohulaire eflérenre et est liminé 
par les espaces porres Ilcontienr les héparocyres dis- 
posés en mravées radiaires à partir du centre et entou- 
rés des sinusoides vasculaires (figure 4.5}. 

b Les hépatocytes sont les cellules spécifiques du 
fie. Elles représencent 60 % du parenchyene hépari- 
que, Elles ont un pôle apical en contact avec Le sinus 
soie (et donc avec les différents composés apportés 
par Le sang) et un pôle bilsire constiquant avec cehus 
de la celluke voisine un canalicuke biliaire (où la cel. 
bule déverse Ba bale qu'elle forme, qui sera drainée vers 
ke caralioube de l'espace porte). 

b Les sinusoides sont les vaisseaux capillaires 
du ie imterposés entre le système d'apport (unités 


lobulaires de ls veine porte ct arténioles hépari- 
ques) et Le système de drainage (veine centro- 
loibulaire, puis veines sus-hépariques). Ces capil- 
laires ont la particularité d'étre « fenévrés = (lerre 
ges pores} ce qui facilite les échanges entre le 
ang ét les hépatocytes, L'espace virtuel entre 
les héparocytes et les cellules endothéliales bare 
mant le sinusoide esr appelé espace de Disse et 


contient quelques cellules de type différent 
lcellubes immunitaires dites cellules de Kupiter, 
fibroblastes}. 

N Les espaces portes se siouent à li périphérie et 
entre les lohules, Il CONTE chacun ALT TDR 
de la veine porte, de l'artère hépatique et du canal 
biliaire. 15 participent aussi au drainage bmphari- 
que (qui aboutit au canal thoracique 1. 


Physiologie 


En hors de ses fonctions hémodynamiques 
(régulation du flux sanguin}, le foie assure cles 
Éanctinns essentielles, vieeles er irremplisables. 


Fonctions métaboliques 


AVANT TOUT, LE FOIE EST UK CORCANE MÉTARCAL. 
que. [l peut être comparé à une vaste wine dont 
les onctions seraient : 

bla production d'éléments biologiques indispen- 
sables à l'organisme (protéines, lipades, glucides). 
Cette fonction peut nécessiter plusieurs étapes : 
réception, stockage, brication cu crandforuacoe, 
redistrituation : 

M le rejet des déchets biologiques ct 1oxigues, 
aéurant une détoxication ét une protection de 
l'organisme. 


si Acides aminés et protéines 


LE FE SYNTHÉTISE ET SÉCRÈTE DE NOMBRELSES 
FAUTÉIMES à 

k protéines phaimatiques déni Falbismirue {1 ÉTTAIR 
L'albumine permet le transport dans le sang d'un 
grand nombre dé molécules lui se lient à elle pour 
leur craet plasmatique} et elle ea le principal régu- 
lateur de la pression osmotique plasmatique ; 

b protéines de structures : 

B facteurs de coagulation, protéines de la réaction 
inllmematoune. 

Il utilise pour cela les acides aminés (composants 
des protéines), apportés par voie portake, provenant 
de l'alimentation et de la destruction tisaubaire. 

LE FOIE PEUT AUSSI FERMETTRE LA DÉCRADATILE 


DES ACIDES AMIS. [le sant alkoes crandormés en 
uréé. 


Le baie smthétisant un grand nombre dé facteurs de 
<osgulation (facteurs L BE 4, X..h En cas d'ineuffi- 
sance hépaic-cellulaëre Là enthèse de ons facteurs est 
mire et 1 exte sors une baise du taux de 
prothrambime (TP Par ailleurs, en cas de cholestase, [il 
existe une malabsorption lipilique et dor< une makat- 
sorption de la vitamine K qui est liposoluble, La wita- 
ane K étant Indispensable à la Formatéon de certains 
facteurs de coogulation (4, VW, KL ces demiers sont 
alors abat et on cbuerve aire une diminution du 
TF. Le facteur Ÿ n'est pes dépendant de la vitaentre K: 
ilest donc normal en cas de cholasiase of abaiséé on cas 
insuffisance hépato-cellulaire. 


sû Lipides 
Le foie est Le carrefour du métabolisme des lipides, 


LE RCE MNTHÉTISE LES LiF1DES, Les lipides apportés 
par Le sang ou la lemphe, provenant de l'aliment 
tion, sont captés par le foie, À partir de ces élé. 
menus, Le Évie resynthétise des lipides de plusieurs 
types acides gras, cholestérol, acides Hlisires!. La 
cellule héparocytuns redétribus ent ces lipides 
selon à prssibilints : 

dune partic reste stockée dans ke foie ; 

une partie est sécrétée dans le sang; 

b'unc partie participe à l'excrétion biliaire sur 
forme de phospholiides et d'acides biliaires, 


LE FOTE PERMET AUSSI LA [HSTALICTIN DE CER. 
TAIMS ACIDES GRAS, Ce cataholione cer ne source 
d'énergie. 


sd Glucides 


LE FE EST LES RÉCGULATELR D STOCKAGE ET DE 
LA DISTRIBUTION DES GLLCIDES, 
h En période digestive : be glucose abecrbé par 


l'inneein est soit utilisé immédiatement pour 
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produire de l'Energie soit stocké sous forme de 
elvcogène dans Le foie et dans le muscle, Au-delà 
d'un cerain seuil, il est mis en néserve sous Érme de 
lipoprotéine dans le tissu graiseux. 

h En période intendigestive s les réserves hépari- 
ques er musculaires sont mobibisées 

b En période de jeûne : Les réserves hépatiques et 
musculaires sont épuisés en 48 heures, le gucone 
ec alors fabeiqué à pacir de Upides où de cercaire 
acides gr (nécelucogentse). 


Le glucose est une source d'érerge majeure pour les 
tius, mdiperiable pour le système nerveux central, 
Le glycogène aocké dans le foie constitue une forme 
de réserue, L'irtuffisançce hépatique aiqué et grave {au 
cours d'une hépatité dubminante par exemple) peut 


s'accompagner d'hypoglyoëmis gravissime. 


û Métabolisme des médicaments 


Comme d'autres subemances endogènes plus ou 
moins teciques qu'il cramsfonme et élimine, le fée 
joue un grand rôle dan le métaholieme des médi- 
Cents. SO ACTION COMPOTTE À ÉTAPES : 

Bla captation hépatocytaire, inégale sclom les 
abétances (de 10 à 70 6): 

b la bictranshormation dans les hépatocytes qui 
rend Les molécules hydroscqubles (par réduction ou 
par conqugaison|; 

Bb l'élimination vers be sang où vers la ble {induire 
par da transformation dans des hépatocytes). 


Fonction biliaire 
et excrétion 


La bike produité par Le cie et né sobution hydri- 
Qqué compsde de Hilirubine conjuguée, de cholés 
térol, de phospholipides er de sels Hilinires, Flbe eat 
sécrétée par Le foie, scockée dums la visicule er 
excrétle dans le tube digestif au moment dés réres 
(voit chapitre 3, Physologe des voies biere, 
pags 1671. Son nûle ect la mise en apension des 
lipides alievenrañres dans le tube digestif afin que 
ceux-ci puissent Être correcrement digérés par Les 
COVIMES PaniChÉATiQUEE. 

La bilruhine eut un produit de dégradation de 
l'hémoglobins iauc des globules rouges démmairs. 
Elle circule dans Le plasma, liée à l'alburnine (car 
cle n'est pas soluble dans Peau, puis elle est cap- 
te per l'héparocyte, Dans l'héparocyre, elle est 
coruguée avec l'acidé glocurmmiqué gite à 
l'acdon d'une encvme, b elicuronrl varclérase, 
ce qui la rend hodrscluble Line fois conjuguée, 
elle est excrêtée par l'hépatocyte dans les canali- 
cubes biliaires (elle est un des composants de la 
bille}, pois vers les voies biiaires {5 mg. 


La captation, ba conjugaison et l'escrétion de La biliru- 
Dire dns la bile sont dos fonctions hépatiques actiuus, 
En <a d'insuffisance hépato-collulaire, ces fonctions 
sont altérées et un itère peut survenir. 





1, be Le foie est le Sacère le plus volumineux de lorga- veine cérbro-lobulsire et Emèté par ke espaces portes 
im, 4 Le Fois avcure La synthèse de nombreuses protéi- 
2.75% du sang qui y anrive provient de la veine nes indispensables à l'orgenipme (albumine, facteurs de 
porte, située entre les capillaes digertifs ét hépatiques, coagulation. et permet de rejeter des déchets bsologl 
et amenant les nutriments abeorbés. 25 46 du sang pro ques et toxiques Ù sveure égabement La syrithoien des glu- 
vient de l'artère hépatique; c'est le sang cxygémé, cides et des llgides, Il sécréte Le bille, qui va tre stockée 
3, be Le lobe hépatique est Funité structurale fonction. dans la vésioule. 


nelle du foie. est de forme polyédique, centré par urre 


Pathologie hépatique 


Tumeurs hépatiques 


On distingue bee tumeurs malignes et Les cumeurs 
bénigrrés. 

Lis tumeurs oaligruss peuvent Etré snif primitives 
c'eshdire d'ongine hépacique (développées à 
partir de cellules normalement présentes dans le 


foie, soit socomdaires: métastases hépatiques 
d'ongine extrahéputique, 

Parmi Lei cancers primauits du foie, on diningue 
l'hératocarcinonse, de loin le plus fréquent, Le 
cholangio-carcinome moins fréquent et rarement 
l'angsarcome, [ls se développent repective- 
ment à partir des hépatocutes, des cellules des 
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= es résultats sont malgré tout décevants car La 
récidive, dans le parenchyme restant, est exrréene 
ment fréquente: 15 à 25 % par an, ct quasiment 
LOC 6 à 5 ans; 

B La transplantation hépatique : 

elle n'est indiquée que pour Les tumeurs 
limitées: < Sem de diamèrre, pas plus de 
nodules, sans chrombosc porale associée, Elle 
ne s'adresse donc qu'à une faible propornion de 
malades, 

_ néulrars soeur bons (condition de se limiver 
aux indications ci-dessus) avec une survie à 5 ams 
entre É0 er 15 %. En effet, l'ensemble du paren- 
chyme avant été enlevé, le risque de récidive 
hépatique est faible, contrairement au traitement 
par chirurgre d'exérèse ; 


LES TRAITEMENTS FERCLITANÉS 

b Li radic-fréquence : 

= elle consiste à détruire la tumeur en la « brûlant » 
par une émission d'ondes élecrromagnétiques, 

— elle se fait de plus souvent aus éche lé = C1 
ponctionne la tumeur à brûler, On peut également 
réaliser une radiofréquence préopératoire, 

ses résultats serarent presque équivalenes à ceux 
de la chinargie. 

b L'akooisation 

Elle consiste à injecter sous le conerôle échographi- 
que de l'alcool pur dans Es tumeur (alcool prono 
que une destruction des tissus}: elle est indiquée si 
la tumeur est < 5 om et unique (ou maximum À, 
sælon les cas). 


LES TRAITEMENTS PALLIATIFS peuvent PÉTMELTTE 
une moindre croissance cumorale, mais aucun erai- 
tement palliatif n'a, actuellement, clairement Eait 
la preuve de son efficacité en terme de survie. 

B La chimio-cmbolisation intrahépatique : admi- 
nistration locale par la branche de l'artère hépati 
que vascularisant B oumeur, en salle de radiologie, 
de produits chimicthérapiques {permettant l'admi- 
nistrarion locale de focves doses de chimiochérapéc) 
et de particules embolisantes entraînant une isché- 
mie vumoraleh. Les indications en sonc bien codifiées 
(tumeur localisée, absence de thrombose de la veine 
porte). La morbidiné est élevée er li mortalité n'est 
pas négligeable. Compte venu de ces données et de 
l'abeence d'efficacité nettement prouvée, son utilisa- 
tion tend à se restreindre de plus en plus. 

Bb Les autres traitements essayé vcls que kes anti- 
androgènes, la chimiothérapie par voie générale, la 


cuhiochérapie externe, n'ont pos Ent mon plus a 
preuve de leur efficaciné. 

b D'autres traitements et associations thérapeuti- 
ques sont à l'étude. 

Bien sûr, les craitements sympromatiques er des 
décompensations de la cirrhose sont nécessaires, 
Évolution et pronostic 

L'ÉVOLUTION NATURELLE se faic vers l'extension 
bals avec aggravation de la fonction hépatique 
et compensation de ls cirrhose, Les mérastascs 
sont essentiellement de localisation pulmonaire et 
LEE. 


LE PRONGETIC est mauvais, il dépend du stade de la 
eumeur, En cas d'exérèse chirurgicale, lb survie à 
5 ans est de 30 % mais le risque de récidive sur le 
Éoie restant est quasi inéluceable : 50 % à à ans et 
100 % à 5 ans La survie spontanée des tumeurs 
avymptomatiques (de découverte fortuite ou au 
cours d'une surveillmce spécifique) peut atteindre 
litans. 





1 ble carcinome hépatocellulaire (ou 
hépatocarcinome) est la tumeur primitiue chu À 
fais Le plus fréquente. D surient dans JON | 
des cas our une cirrhose, Le traitement de | 
choix, lorsqu'il est possible, ect la chirurgie. 
Les autres traitements proposés sont printi- 
palement la radicfréquence, l'alcocllsation 
au la chmis-ermbalisatian. 

2 be L'exérése d'une portion, parles Impor- 
tante, du loi est pouible à condition que La 
Quantité de foie restant soit suffsnte pour 
maintenir une fonction hépatique correcte, 
Cette quantité de foie dépend à La fois du 
“olurre et de la qualité du parenchyme, 


si Métastases hépatiques 


Elles représentent les cumeurs malignes du fcèe Les 
plus fréquentes En effet, le foie représente un véri- 
table flore sur la circulation (la veine porte draine 
l'ensmble de la circulation mésentérique et spléni- 
que} caprant aimait les cellules nécplasiques. 
Étiologie 

Le cancer primitif à l'origine de ces métastases 


peur êcre d'origine : 

D digestive Le plus souvent : œsophage, estomac, 
grèle, côlon, rectum et pancréas; 

B bronchique : 


b autre plus rarement : rein, prostate, ovaire, testi- 
cule, thyroïde, baaphome, etc. 

LES CIRCONSTANCES DE DÉCOUVERTE sont variables : 
au cours du bilan initial ou de bn surveillance 
d'un patient porteur d'un cancer connu; 

D fortuitement, par une échographie abdominale 
chez un sujet ME présent pas che eme ÉVORMEUTÉ ; 
b devant des signes cliniques évocateurs : dou- 


leurs, ictère, gros foie tumoral à l'examen clinique. 


L'EXAMEN CLINIQUE peut retrouver : 


b une hépatomégalie irrégulière, nodulaire, sus- 
pecte ; 
une altération de l'état général er des signes en 


rapport avec le cancer primitif. 


Examens complémentaires 

L'ÉCHOGRAPHIE ABDOMINALE permet de visualiser be 
nombre, Bi localisation et ls taille des métasrases 
qui apparaissent sous la forme de nodules intrahé- 
patiques souvent hypo-échogènes 


LE SCANNER ETICH) L'IEM ARDOMINAL précisent Les 
lésions vues à l'échographie. 

Les autres examens dépendent du contexte er du 
cancer primitif, 


La RIOPSIE de ces masses (pratiquée sous contrôle 
échographique) permet seule d'affinmer la nanure 
cancéreuse et éventuellement la nature du cancer 
du primatif si cebui-ci est mconnu. 


Traitement - Évolution et pronostic 


Ils dépendent avant tout de la nacure du cancer 
primitif ainsi que du mombre et de la localisation 
de la (ou des) métastæse(s). 

Farfoës, l'exérèse chirurgicale à visée curatrice est 
possible (tumeur unique ou en nombre limité, de 
perice taille}, Elle n'est indiquée, bien sûr, que si le 
traitement curatif du cancer primitif est possible, 
en l'absence d'autre localisation métastatique ou 
d'envahisement vasculaire, lorsque ln foncrion 
hépatique est correcte. 

En Éomction de L mature du cancer primitif, des 
traitements palliatifs peuvent être proposés : 
hormonothérapie, chimiothérapie sysrémique ou 
intra-artérielle. 

La diffusion métastatique signe un stade avancé 
où La guérison n'est pas envisageable. En géné. 
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CPE Métastases hépatiques difluses d'un cancer colique (scanner, 


ral, la survie est courte de l'ordre de quelques 
mois. 


Mi Tumeurs bénignes du foie 


Toute vumeur du Ésie n'est pas un éancer. Les 
tumeurs bénignes du foie me sont pas rares et méri- 
tenr d'être reconnues. 

On distingue : 

B les kystes biliaires ; 

b les angiomes; 

bles adénomes et les hyperplasies nodulaires 
focales, 


LEUR CIRCONSTANCE DE DÉCOUVERTE sc Le plus 
souvent foruite à l'occasion d'une échographie 
abdominale, très rarement à l'occæsion d'une 
expression clinique telle qu'une denaleur. 
CaGNOETIE 

L'aspect peut étre spécifique sur les examens 
radiologiques vels que l'échographie, Le scanner 
voire l'TEM abdominale. Dans le cas contraire, 1l 
But obtenir une confirmation par biopsie. 5" per: 
ste un doute diagnostique malgré ces examens, 
une chirurgie d'exériss doat se discuter. 
TRAITEMENT 

La plupart de ces nemeurs nesrers ssympromarique 
et né mécésité aicun traitement ni surveillance si 
Le diagnostic est établi de façon cemauine. Seul 
lacénome doër être enlevé en raison de son risque 
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hémorragique et de dégénérescence (oc dernier 
étane très faible]. 

b Enfin, il faut connaître l'existence d'abcès hépa- 
tiques infectieux ou parasitaires lamibiens, hydati- 
ques) pour lesquels ke contexte clanique est souvent 
évocateur et qui nécessitent un traiement infectieux 
spécifique et parfois un drainage, voire une exérèse, 


Hépatites virales 


On distingue actuellement % types d'hépatites 
virales (4, BE, C, D'et El dues à différents virus. 
Nous déraillerons les 4 principales hépatites vira- 
ks:A4,B,.CerE. 


S Étiologie - Virologie 


Hépatite À 

Le virus de l'héparite À est composé de matériel 
génétique de epe AËN contenu dans une 
«coque - (capside) porteuse de l'antigène reconnu 
par Les anticorps : Ac anti-VHA. 

Le virus se développe dans le fous et cer excréré, 
par l'intermédiaire de la ile, dans Les selles 

Sa craremisson sc fair donc essentiellement par 
vos divestive, sur le mode féco-vral : 

D direct par mgestion d'eau ou d'aliments contami- 
nés par ke matières fécales; 

D ivdirect (le virus peut rester infectieux plus de 
4 heures sur les mains, plusieurs mais dans l'eau 
fraiche}. 


La transmission de l'hépatite 4 se fait facilement par 
voie orc-lécale. 


Enveloppe 
Capiide 


Ag HBc 
Ag HBe 
Ag HE4 


CPE virus de l'hépatite 8. 


La présence du virus dans le sang est éphémère 
au début de la maladie. La présence du virus dans 
les selles commence environ une semaine avant 
l'ictère et persiste quelques jours, elle détermine la 
période de conragiasité. I n'exisre pas de passage à 
la chranicié, 


Hépatite B 

Le virus de l'héparire B (figure 4.7) est composé de 
matériel génévique de pe ADN contenu dans 
une caps (porteus des antigènes HBe et HBc 
reconnus par des anticorps spécifiques : Ac anti- 
HBe er Ac anti-HBc}. Qurre l'ADN, & capside 
renferme aussi une encymeé: l'ADN polymérase. 
La capside est elle-même entourée d'une enve- 
loppe (porteuse de l'antigène HBs, reconnu par 
des anticoms spécifiques : Ac anvti-HBe). 

Le vins esx retrouvé dans Le sang ec Les sécrétions 
sécrétions sexuelles, salive, sucurk, On ne le 
rcrouve pas dans bes selles (car son enveloppe est 
truite par les sécrétions digestives). 

Sa transmission sc fair par voic sanguine ou 
sexuelle. Les facceurs de risque sont donc les 
antécédents de transfusion, la coxicomanie, 
l'homoscoualité, Les pigüres accidentelles par k 
matériel souillé (personnel médical et paramédi- 
cal}, les tatouages, l'acupuncture, etc, La contami 
narion de La mère à l'enfant se sie au moment de 
l'accouchement par l'intermédiaire des sécrétions 
et du sang. 


La transmission de l'hépatite B se fait par voies an. 
guine et seuuelle, La transmission saliuaire est douée. 


Le virus est présent dans le sang et les sécrétions 
environ À à 4 semaines avant la phase clinique et 
renier environ 4 semaines em cas d'infection 
aiguë ou plusieurs mois où années en cas d'infec- 
tion chronique {10% des cas). La période de con- 
tagosité correspond à la présence du virus dans le 
sang let Les sécréricms}. 


Hépatite C 

Le virus de l'hépatine C est compost de matériel 
génétique de type ARN contenu dans une cap- 
side, entourée elle-même d'une enveloppe. Ce 
virus peur présenter des variabilités imporranres 
au niveau de son génome (ARN), réalisant ainsi 
plusieurs sou-types (génotypesh. Les anticorps 
spécifiques utilisés en pratique reconnaissent des 
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composés de la capside ou de l'enveloppe ou des 
protéines virales elles que des enzymes. 

Le virus est préserit dans le mg. Sa présence dans 
les autres sécrétions n'est pas prouvée, où né le 
retrouve pas dans les selles enveloppe sensible 
aux sécrétions digestives). 

Sa transmission est donc essentiellement san- 
guine. Les facteurs de risque sont donc les anrécé. 
dents de crandhusion, li toxicomanie, les piqürés 
accidentelles par Le matériel souillé. La vransmis- 
sion sexuelle est très faible, voire nulle. La crans- 
mission feto-matermnelle est très care (sauf chez les 
femmes contamimées aussi par le VIHY, Cepen- 
dant, dans 1/3 des cas d'hépatine €, le mode de 
Em boN PEL PAS PECFOUVÉ, 


La tranamission de l'hépatite Cse fait par voie sanguines 
essentiellement. 


Hépatite E 


Le virus de l'hépatite E est composé d'ARN, sans 
enveloppe. Sa transmission est oro-fécabe, comme 
l'hépatite À. 

si Épidémiologie 

Hépatite À 

La prévalence de l'infecrion par le virus À dimi- 
nue avec l'amélioration des conditions d'hygiène 
collective et le contrôle de la qualité des eaux 
alimentaires, Qn discingue donc dans le monde 
des sons d'endémie forte (Afrique, Inde où 
100 % des sujers sont infectés}, inrermédiaire 
(Asie) ou faible (Europe occidentale, Amérique 
du Nord). 

Dans Les ones de forte endémie, l'infection se pro- 
duir dès le jeune âge, contrairement aux 2omes de 
faible endémie, La réduction de la transmission 
dans Les zones de Hible endémie a entraîné un 
abaisement du niveau d'immunité callective con: 
tre ce virus : ainsi, en France, 80 % des sujets de 
moins de 0 ans ne sont pas immunisés, 
Hépatite B 

La prévalence de l'infection par Le vin B varie 
aussi en fonction de ls géographie. On distingue 
des ones de forte (Chine, Asie du Sud-Est er Afri- 
que}, moyenne et faible endémie (Europe occi- 
dentale, Amérique du mord), Dans ces différences 
rones, respectivement [00 %, 50 % et 10% de La 
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population rencontrent k virus au cours de som 
CxXSTENCE. 


La prévalence des hépatites À et E varle beacoup en 
fonction ces pays, 


Hépatite € 

La prévalence de l'infection par le virus de l'hépa- 
tie C est importante en France, liée au mode de 
contamination transdusionnel. Cia estime la pré- 
valence à 1 %6, soit 600 OO individus infectés, ce 
qui pose un mporant problème de santé publi- 
que. Cpuis 1990 l'application des mesures de 
sécurité ranalusonnelle cut dracniquement dimi- 
ni l'incidence anniselle. 


Hépatite E 

Les épidémies ont lieu en Afrique, en Asie (inde, 
Chine, Pakistan, Indonésie} et en Amérique du 
Sul Des formes sporadiques sont posables en 
Europe. 


si Clinique 
Elle ét commune à coustes les hépatives virales. 


Dans 80 À 90% DES CAS, L'INFECTION AIGUË PASSE 
TOTALEMENT INAPERÇUE, 


LA FORME SYMPTOMATIQUE TYPIQUE ét La forme 
ictérique commune composée de différentes pha- 
ss: 

N La phase d'incubation silencieuse. Elle dure 
environ L mois (15 à 45 jours) pour l'iéparire A, 
1,5 à 4 mois pour la B, 1 à 3 moës pour la €. 

D La phase préictérique où prodromique qui est 
inconcrante et spécifique. Elle se manifeste par 
une asthénèe, de la fièvre, une anorexie, des mal. 
ges et arthralgies (emdrome peude-grippal). Elle 
dure à peu près une semaine. 

DB La phase ictérique caractérisée par l'installation 
rapide d'un icrère d'intensité variable, les urines 
sont foncées, Les selles sont normales ou décolorées, 
il existe une asthénie parfois intense, L'examen chi 
nique peut retrouver en outre un gros foëc doulou- 
reux. Elle dure environ X scmaines. 

B La phase de convalescence pendanr laquelle les 
différens signes disparabisent progressivement. 
Elle dure 2 à 6 semaines, mais l'aschénde peur per- 
ter plus longtemps. 
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EE MR tra te tiques anale 56 ceniqiees clos hépatites varahes 4, 8 pt €. 
Hépatite virale À Hépatite ras EF 
CEITÈR : courbe Qu orgue courte : À mois 
0,5 à 1 mas ire 13 mes (0,5 à 25 mois] 


voie orale: par engestion | —1par be Song et les dérivés du samg | - par le sang et les dèrrrés vos orale: 
d'eau ou d'aliments (transfusions, injections, du sang = voie parentérale | par ingestion d'eau 
soulllés fécal-craf} toncomante, tatouages, = autres voies discutée ou d'aisments scuilhés 
acupuncture...) = voie parentérale Lot minoritaires (hécal-cral} 
— par les sécrétions biologiques 
(sécrétions vaginales, sperme, lait, 
sale...) = vole seule, 
contamination mère-errfant 


pendant la période perdant la période où ke virus 

où le vhnus est excrété persiste dar le san 

dans les selles : 10 jours et bes sécrétions : 

il maine gant 

l'éventuel ichéne 

et quelques jours aprés) | en cas d'infection aiqué vers ka guérison 
ae 


quérhusni 
- permanente en cas d'infection = PATRANANÉE an ee 
droniaue d'infection chronique 


= symptomatique ptomatiquee asyrmiptomatique 

dar 80 à 90 % des cas le plus souvent. M'évolue 
= peut évoluer vers Le chroniciti jeenais vers la churonäciné 
darrs V0 % des cas 


= pendant la période 
où le virus persiste où Le virus est aucrété 
dans les selles (au 


40 jour aprés le contage, 


darc le sang 
= transitoire : 1,5 mais (4 semaines | _srsmaitoare en cas 


gant l'ictère ot 2 semaines agréé) | d'infection aigué évoluant | Parfois plusi 


dar plus de 70 6 doi cas 


05 44% 

dans la pogylation 
générale et jusqu'à 20 % 
chez la ferme enceinte 





L'HÉPATTTE PULMENAXTE est redoutable. b hépatite chronique: elle n'existe que pour 
Elle cutrespond à une nécross massive des celle l'hépatite Bou C, jamais pour bs À ni pour B E. 

les hépatiques et se caractérise par l'apparition  —— 

d'une encéphaloparhie, Dans OÙ M des cas, l'évo-  Lhépatite À ne devient jamals chranique. 

lation cé mortelle en l'absence de transplanta. 


con en urgence (les 10 % d'évolution favorable AL Faut nexer que pour l'hépatite À, lâge influence 


le mode dé présentunin clinique: des fonmés 
se retrouvent surtout ches Les Sels putes © Lil : F ; x : 
(DIX des epmptomatiques sont rares chez l'enfant mais bien 
A AS 


Ans). Heureusement lle el FaDE: L | f é | l | | | Ê | 
A | . ‘lus frégenres Chez l'adulte, de méme pour les 
hépatites À (cependant au-delà de 40 ans sa fré- À l 


A peut attcindre th, 1% des BE 
< CI 6 des €. En revanche, l'hépatire E jeun 
être obcrmvée dans une forme fubminanre cles 
plus de Lo de la population gémérale et chez 
20% des femmes enceintes 


formes Éulminanves er compliquées (à rechure cu 


malomgées) voir table 4.11. 


S Évolution - Pronostic 


Li GUÉRISOS SOSTANÉE est La régle {en dchors 
des rares cas d'hépatite fulminante} pour l'hépa- 


LÉAUTRES FORMES CLINIQUES PeLVeut survenir : tité À qui n'évolue jamais vers la chranicité, Pour 


F forme prolongée où lictère perte plus de 
6 Smaines voire 4-4 mois pour ensuite évoluer 
vers bi guérison: 

Bb Écrome à rechute 


lé hépatités Bet C la guérison spontanée est 
possible let méme fréquente pour La Eh mois un 
passage ver la chronicité peur survenir dires : 


LOS dés as d'hépatite B; 


plus de 50% des cas d'hépatite C (ce font taux 
constitue route În gravité porenrielke de l'infecrion 
par Le virus C1, 


L'HÉPATITE CHRONIQUE se définit par des lésions 
nécrotiques ét inflammatoires hépatiques d'évo- 
lucion chronique (> 6 mois) liées à la présence 
perte du virus Les lésions hisolagiques 
réadltanes soût ue éinflrracion inflammarure, 
une mécrose des hépatocytes et une fibrose. 
Cliniquement, il peut exister une asthénié, un 
ictère où des signes en rapport avec Les complica- 
tions (cirrhose, carcinome hépato-cellulaire), De 
plus, il peut exister des manifestations extrahépa- 
tiques (de cype dysimmuniraire). 

Bidlogiquement, il existe une crolyse hépatique 
(souvent Muctuante et inrérmittente pour le virus 
C1, et Les sérologies montrent la présence des mar- 
queurs viraux et d'éventuels signes de réplication 
virale active (rableau 42}. La biopsie hépatique 
peut préciser ke stade des lésions (les scores de 
Enédell ou METAVIR sonx urilisés}. On peur 
également doser dans Le sang des marqueurs biobo- 
giques d'activité et de fibrose actirest, flbrorest). 
Le risque de l'hépatite chronique est l'évolarbon 
vers la cirrhose (3% pour l'hépatite B et 10% 
pour La C} et encore scondairement le dévelop 
pement d'un hépatocarcinome {1% pour l'hépa- 
vie B et 2 à 5% pour la CN. L'incidence de 
l'hépatecarcinone est de 5% par an sur un foie de 
cirrhose, 

Une surveillance régulière est donc nécesaire 
ainsi que, bien sûr, un traitement de l'héparire 
chronique quand il esc possible. 
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Les hépatites B et C peuvent évoluer vers l'hépatite 


chronique, secondairement vers la cirrhose pus Fhépa- 
tocardinome 


si Examens complémentaires 


LES EXAMENS SANGUINS HOLOGIQUES : l'anomalie 
la plus importante est l'augmentation des tranea- 
minases — ASAT et ALAT (cytolyse hépatique) — 
de 10 à 100 vis la normale, Elke débute avant 
lictère, Les gamma-CT et phosphatases alcalines 
sont aussi augmentées. La fonction hépatique cer 
appréciée sur le eaux de prodhrombine, (et le Éac- 
teur V de coagulation) forcement abaissls en cas 
d'hépatite fulminante, 

LES SÉROLOGIES VIRALES sont indispensables pour 
préciser be virus responsable. 

b Hépatite À 

Présence d'anticorps lgM anri-VHA qui apparais- 
sent dès le début de l'ictère et persistent pendant à 
mois. Les le anci-VHA apparaissent plus tardi- 
vement, persistent définitivement et témoignent, 
à disrance, d'une infection ancienne et guéris. 

h Hépatite B 

= L'enfeccion aiguë par le virus B est connue par la 
présence de l'ancigène HBs (qui apparait environ 
4 semaines avan l'iccère et disparait en À mois} et 
par la présence de l'anticomps anti-HBc de type 
LM (qui apparaît à la même date er persiste 3 mas}. 
La guérison est affirmée par lu négarivation de 
l'Ag HBs et l'apparition des Ac anti-HBs. Les 


Signification des différents marqueurs séralogiques de Fhépatite B. 


L: d. pe LI Me \T2e 
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ig: immuncgiotulres ou anticorps 
Hg M: anicores produits précecement finfection récente) 
lg G: anticorps procdknts pen tardivement fnfection ancienne] 
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autres antigènes et anticope permettent de déter- 
miner plui préchément la dar de l'infoccion 
anti-HBc Ighf ou leG} et son stade d'activité 
{Ag HBe mais aussi présence d'ADN viral). 

— L'infecnon chronique Fée caractérise par ba perss- 
tance de l'Ag HE et de l'Ag HBe (signe de réplica- 
tion du virus) et l'absence d'apparition des Ac 
ccmespondanes. Canains virus VHE sont mutants, 
c'er-dire que le sstème Ag-Acant-HE ne 
Énctienne pas nomalement : dans ce cas d'hépatite 
chronique, l'Ag HBe est négarif, alors l'Ac anti. 
HBe et ADS VHB sont pastis (tableau 4.74 Ces 


vin ustants 0 de Erasléroerl ficile. 


b Hépatite C 

L'infection par Le vins € sem reconnu par 
l'apparition d'anticorps anti-VH qui né sont que 
Le cémoin d'une rencontre avec Le virus sans préju- 
EeT + la LT IS Lu de li chronaicité, La détection 
de V'ABN du virus se fuit par des méthodes de bio 
bgie moléculaire (PCR. La positiviré de bn PCR 


du VE signe le réplication virale, 


b Hépatite E 

Un pratique une sérobogie HE pour rechercher 
des AMC CEE dirigés contre le virus ct en Farticii- 
lier des IgM qu témoignent d'onc infection 
récente. Cry peut épdement réhérher directe 
ment le génome viral par FCK dans be sang et 
dans Les ælles, 


Les srologies virales permettent de détecter La pré- 
ence de particules virales spécifiques dantigénes]) ou 
d'anticorps spécifiques dirigés contre les virus. Ce sont 
Les tümosns de l'anfection virale hépatique actuelle ou 
pause. 


LE RESTE DO BELAN recherchera des infections con 
comitantes ét autres chuses possibles d'hépatires 
en dehors des virus. Les examens morphologiques 
échographie hépatique) me sont pes indiqués 
dans Le care d'une héparite diguË uf cas parthou- 
lier. La Hiorsie n'es pas indiquée en cas d'infec- 
tiogt AQU, 


Mi Traitement 


Prévenirf 


C'est une étape primordiale et indispenéable por 
toures Les Répatites, Il repese ur l'amélioration 
ds conditions hype. 


HÉPATITE À 

B Le vaccin contre l'hépatite À ÉHorix] nécessite 
l'injection intrammesculaire, saivie d'un rappel à 
Get, puis vous des Lans Son indication devrair 
dans Le futur se généraliser à Le population mon 
inurunisée: en attenant, 1 peut être proposé aux 
sucer exposés (personnel de crèche, voyageurs en 
one d'endémie, mibiraines.….}. 

b La séroprophyhaie injection d'immunoglabuli 
Te polrvalenves permet d'assurer une protection 
imnéars en ca de contanvination récente ou de 
Tale IMAUNENE, perulnint une duréc de À runs 
environ, et elle doit être ausvéce d'immanisation 
active par vaccination, 

b Enfin, l'amélierason des conditiocs d'hygiène 
enréente une prendon primodiale à l'échelle 
de La population et des collectivités. 


HÉPATITE E 

B Le vaccin contre l'hépatite B écbligatoire pour 
ks proessons de santét nécessite À injections 
iramsondures à L mes d'intervalle suivies d'un 
rappel à 6 moe, puis tous les 5 à EC'ans (Gérheue, 
Engerr, Remb). 1l fermer b production 
d'anticorps prorereurs che plus de 45 % des sujets. 
[M est nécessaire à tous les groupes à risque et à 
l'entourage luwibial des ajeté porteurs du vin; il 
devrait s'étendre à l'ensemble de la pogularhon 

Le vaccin contre l'héparite B a ré incriminé 
dans La ourvenue de maladies neurologiques 
démrélinsantes, comme lb sclérose en plaques, 
Toutébuis, les études Éphhémiokqique n'ont pas 
confirmé cette hypothèse: de plus aucune compli- 
cation n'a ÊLÉ rapportée chez les enfants vaccinés 
avant l'âge de 1 an. 

En pratique, le vaccin contre l'hépatite B ne doit 
être déconseillé qu'aux patients atteints de sclé- 
ns en plaques et à leur famille. 

Par conséquent, l'association français pour l'énude 
du Évie recommande : 

à promener li vaccinanion undreselle des 
nourrissons cher lesquels aucun cas d'atteinte 
démyélinisante n'a été rapporté: 

— de mere en place un programme remporaire de 
rattrapage de la vaccination à destination des 
éntanrs er des adolescents qu'à ce que les mensr- 
rissons avant bénéficsé de la vaccination univer: 
selle atens atteint ln pré-adolesence; cernes 
recommandation se jusifie au vo des bénéfices 
nbividuel et collecté atreñdus et des résultats 


négatifs des écudes épidémiologiques publiés à ce 
jour pour cette tranche d'âge; 


de vacciner les personnes ayant un risque élevé 
d'exposition au virus de l'hépatite B, en particulier 
Les professionnels de santé et les sujets exposés en 
raison d'une situation où d'un comportement à 
risque (usagers de drogue par voie paréntérale 
fintraveineuse ou permasale], personnes adeptes du 
tatouage où du piercing, personnes en contract 
avec un sujet porteur de l'AgtBs ben famille co en 
collectivité], personnes infectées par de VIH cu le 
VHC, patients hémodialysés chroniques, patierus 
tandusts chroniques, patients et personnels des 
structures æcueillant des handicapés mentaux, 
peronnes hétéro. ou homoseruelles, avant des 
partenaires sexuels multiples etfou une maladie 
seulement canmisaible récenve, vorageur en 
pays de Écrte endémie, détenus, candidats à une 
greffe). 

b La céroprophylacie (injection d'immumeglobuli- 
mes spécifiques) permet d'asurer ane protection 
immédiate en cas de contamination récente (piqüre 
sctdentelle par exemple} où de risque bmninient, 
ais de courte durée (4 semaines! et doit étre suivie 
d'onmenisation active par vaccination. 
L'entourage d'un patient porteur du virus doit se 
protéger par des mesures d'hygiène préventives 
pour éviter une possible ContaMENMEMN SANTE 
(pas de prét de brosse à dent, rasoir, coupe- 
ongles), salivaire (vaisselle…} ou séxmelle (pré 
serratifsl et doir se fire vacciner. 

h Enfin, Pinhormatcn des ETiRipres ñ LUN", B 
généralisation du matériel à usage unique, la qualité 
de la stérilisation. représentent autant de préven- 
tions inbspersahles. 

HÉPATITE È 

Aucun vaccin n'est actuellement disponible et Lu 
mecherche se beurre à de grandes difficulté du éair 
de ls grande varisbilité du virus, 

Les méthodes d'information des groupes à risque 
et la sécurité transfusionnelle sont donc indispen- 
sables, En ce qui conceme l'enveurage, il four pecs- 
rire le prét de brosse à dents ou de rascir, du fait du 
risque de camenmission sangnnne, Pour les apports 
soul, si le couple est stable, an conseille de ne 
den changer aux pratiques habiowelles, mis à part 
des rapports protégés pendant les règles, & Le couple 
n'est pas sble, où concaille dés rapports protégés, 
principalement pour éviter les infections par 


d'autres virus 


Pathologie hépatique 


Curabif 


HÉPATITE AIGUË 

Îl n'y à en général aucun traitement spécifique de 
l'hépatite virale aiguë. Les mesures se limitent : 
Pau repos, inutile qu'il soit eric et prolongé, 
limité à la période icrérique : 

D à l'abetention de prise d'alcool jusqu'à mormali- 
sation des transaminases. Îl n'y a pi de régime ali- 
méntaie assoc (notamment les régimes pauvres 
en grades n'ont pas moncré d'intérét}: 

à l'arrêt de tous les médicaments qui ne sont 
pas indispensables, l'art des corticoides et l'adip- 
tation des doses ou a poœsible l'arrêt des médica- 
ments métaboliés par ke tone, 

Toutefois, un traitement associant interferon 
alpha ct ribavirinc peut être propos en cs 
d'épatite aiguë, 

Une surveillance clinique et biologique (dosage des 
tranéarminases ét du TPhest faite de façon hébohooer 
dure. L'évolurn (erès are) ver né LEE 0 ef LE FE pi 
des Éonctions hépatiques doit imposer un transfert 
en milieu spécialisé. 

HÉPATITE CHBOMIQUE 

Le risque évolue des iépatites chroniques actives 
justifié tin bien AT qui à pair objéctié d'arrèter 
Eu muloiplicaienn virale lieues ancbetransxe) 
Les indications et conrre-tmdications d'un cel vrai 
tement sont bien établis ec l'obtention d'une 
hicpeig héparique cor nécessaire pour décider de Es 
mise en route du traitement, Les mesures généra 
les, citées pout l'hépatite aiguë, concernant 
l'emploi des médicaments et l'arrêt de l'alcool, res: 
ent valables dans tous Les cos. 


Une évaluation de l'importance de l'atteinte Hhépati- 
que doit être le plus snurent faite avant de débuter ur 
traitement, On peut la Ésine par biopéié du fois, mais 
éoslement pour l'hépatite C par le dessus canguen des 
marqueurs bidlogiques d'activité ot de fibrocs Lartiéest, 
fErotest]. 


B Hépatite E 

Le but du erairement eët d'obtensre un arrêt de La 
mulripheation virale avec l'appantion d'annicons 
anti-HMÉe et si possible anti-HEs. L'arrêt de ls 
réplication virale permet de limiter l'évolution des 
lésions hépatiques vers ls cirrhose et Le carcinomne: 
hépatocelhubaire. Sous intérhéron, l'apparition d'A 
anti-HBe intervient dans 40 4 40 4 des cas. 
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à FACE À UN MALADE PRÉSENTANT UNE HÉPATITE C CHRONIQUE 





MZ, 33 ans est hospitalisé en hôpital de jour pour le bilan 
d'une hépatite chronique, 

On note dans les antécédents, en 1986, un accident de moto 
compliqué d'une fracture du fému. Une intervention chinwgi- 
cale, au cours de quelle le patient avait été tanusé, avait été 
pratiquée. A es marlé et pére d'une file de J'ans Une analyse 
sanguine dans le cadre cu bran de santé, réalisé ny a 3 mais, à 
révélé une élévation des tanimminates et une sérologie VHC 
positive, Deouis que M Z a été informé de cette séralagée poti- 
Eve. da arrété route consommation de boksons alcoolisées. 
EXPLIQUER LA MALADE 

L'hépatite € est due à la présence persistance du virus de Fhépatite 
CHIC dan l'organe (dans 75% des cas, le mode de cantams- 
nation est connu} éntrainant uné réaction inflammatoire ai 
niveau du foie, Cette résection peut provoquer une fibres du foie, 
“aire une cirrhose, Le degré des lésions hépatiques ne peut étre 
aporécé que par l'examen microscopeque d'une biopsie hépatique, 
Ls contamanstion par le vins est trés certainement liée à la trans- 
fusion sanguine, Le virus n'a té découvert qu'en 1989 ea il 
n'était dénc pas dépisté dans Les den de sang en 1986. 

Une prise en charge médicale est nécessaire pour quantifier Facti- 
vité du vers et de degré de fibrose, Il faut éliminer d'autres 
étiolegies associées possibles, compléter Le bilan pour savoir quels 
sont le degré d'activité et le type (génotypel du virus et faire une 
bagsle du foie pour apprécier l'intensité de l'hépatite. En fonc- 
tion des résultats de La biopsse, un traitement médicamenteux 
sera éventuellement indiqué, 


LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE CARS LA VUE DE TOUS LES JOURS 

Le mode devis ne doit pas tre perturbé. 

In‘ a pas de repos obligatoire et il est d'ailleurs souhaitable de 
maintenär une activité physique régulière Île sport est tout à fait 
autorisé]. 

Les voyages sont permis, Il eut bon sûr respecter les mesures 
hygiène usuelles afin d'éviter une contamination infectieuse 
durajoutée (prévention vis-à-vis de l'eau). 


Le traitement (ribeverine] est tératogéène. & un tratement était 
ms en route chez ME. il faudrait éviter toute grossesse chez sa 
femme pendant le traitement et les 7 mois suivants, Si la femme 
de M 2 est enceinte, il faut éviter tout contact entre ke sperme 
de M, Z. et le vagin de sa femme. (NE : & une femme at traitée, 
il faut éviter toute grossesse pendant le traitement et les 4 mois 
surrants, re lemme enceinte ne peut pas Être traftéel 


sLes mesures de prévention wis-dvis de l'entourage proche 
fenfants, famille vivant sous le même toit, partenaires 
sexuels, etc.) 

Il faut Éaire une séroogte de l'hépatite € aux membres de l'entou- 
rage afin de voir sk sont porteurs eux-mêmes du virus de 
l'hépatite €. Les mesures d'hygiène préventives doivent étre apoli- 
quées pour éditer une possible contamination sanguine (pas de 
prèt de brosse à dent, rasoir, coupe-ongles, etc}. Met ME 
étant des partenaires sexuek fidèles et le virus ne se transmettant 
pas lou excephennellementk par vous sexuelle, 1 n'y à pe lieu de 
changer leurs rapports habituels. On console simplement des 
rapports sue protégés ipréservatifs} pendant los régles au en 
ct de rapports anaue, 

Les dons de sang ne sont par accoghis. 


EXPLIQUER LES POSSBILITÉS DE TRAITEMENT 

Le traitement repose sur la bithérapie associant interféson alpha 
pégylé et ribavirine, 

L'objectif du traltement est d'arrêter la multiplication du virus et 
au mieux d'éliminer défintrement be virus de Forganisme. L'effi- 
cacité n'est pas constante : 40% pour Les vinus de génotype À et 
B0 % pour les virus de génotype 2 ou 3 Le but est d'éviter une 
évolution des lésions hépatiques vers une fibrose plus entense et 
une cirrhose si elle n'existe pas déja. 

Quelle que soit la décisson de traltement œu mon, un sur médscal 
réguler est nécessalre. 


En l'an 2006, Le craitement antiviral repose sur 
une bithérapie associant : 

— L'interféren alpha péglé: en une injection 
par semaine (Pegasvs, Viraferon-Peg}. 

… La ribosirine (Rébétol, Copéus) : en association 
ä l'interféron, cet antiviral permet d'augmenter 
fortement Le true de réponse au traitement 
Schématiquement, le taux de réponse atreine 40 % 
pour Les patients infecvés par un virus de génotype 1 
ct 80 % pour les virus de génotype 2 ou 3. 

Lans tous les cas, on conseille un arrêt de l'alcool 
et de la prise de médicaments hépatotoxiques. 


Risques de contamination par plqtre accidentelle {à 
partir d'un sujet présentant une virémie : présence de 


virus dans le sang et non pas seulement d'un mar. 
queur sérologiquel : 

Virus de l'hépatite 8:30 %. 

Virus de Fhépatite C: 10% (dans 90% de ces cas, il 
n'y a pas d'évolution vers be mode chronique, 

NE: vins VIH: 0,5 44, 


Autres hépatites 
Autres hépatites virales 


L'HÉPATITE D OÙ DELTA, Cecte infection rare, ne 
survient que chez les sujets atteints par Le virus de 
l'hépatiee B (le plus souvent chez les toxicoma- 
nes}. Elle favorise l'évolution vers la cérrhiose. 
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M, We, 5 ans, est hospitalisé pour la mise en route d'un traite. 
ment par intertéron dans le cidre d'une hépatite € chranque 
ertianunonnelte, # a bien comprs les raisons ot le Eur 
attendu du traitement mais vous demande des explications sur 
tés modalités de ce traitement et l'es résques évenrianis. 
EXPLICRIER LE SCHÉMA GÉNÉRAL OU TRAITEMENT. 

Le traitement consiste en Fadministration une fois par semaine 
“d'interéron alohe pégué (médicament antrural} par voie mous: 
cutanée pendant une période prolongée (12 moël; on associe 
une prise médicamenteuse de ribavirine tous les jours matins et 
soirs. 


Les inpections sous-cutanées serort faites par le patient lui-même 


aprés qu'on lui sit enseigné La technique au cours de La brève 
hospitalisation prévus ou par une infirmière à domicile. Il faut 
boite 1péciale. 

PRÉCISER LES EFFETS SECOMOAIRES POSSIBLES ET LES PRÉCAUTIONS 

À FRÉNDEE 

Les effets secondaires sont fréquents mais le trétement ne 
présente pus de danger si ke contre-indcations ont étés resmpec- 
tées (esistence d'une chose décompensée, pathologie 
neurologique ou rénale grave, antécédent récent de dépression 
sers, cathyrotien 

Darr les premières semaines, Les effets secondaires qua inélucta- 
bles sant l'apparition, environ & heures agrès l'ünjection, d'un 
pré papa de c'est-à-dire: de la fièvre, des frissons, 
une athénhe, des courbatisres, Cependant, ces effets sont Een 


L'HÉPATITE E. Les épidémies ont lieu en Afrique, 
en Asie (Inde, Chine, Pakistan, Indonésie) et en 
Amérique du Sud. Ds formes sporadiqués sont 


possibles en Europe. 


EXFIN D'AUTRES VERS, bien que non préféren- 
cicllement à rrogieme hépatique, peuvent don- 
ner des héparines aiguës (jamais chroniques) : 
virus de l'herpés, cyromégalovirus, Epetein-Barr 


Virus, SEC, 


Hépatites non virales 


En dehors des virus, il faut savoir que de nom- 
breux agents peuvent être responsables de lésions 
inflammaroëres hépariques, Ces héparites peuvent 
Être tout aussi graves ct peuvent aussi évoluer aur 


le mode chronique si la cause persiste. Les princi- 


paux agents responsables sont : 


à des médicaments (la liste est longue): 
b des toxiques, donr l'alcool bien sûr: 


b l'auto-imemunité 
bete, 


prévenus par la prise dé paracétamol {2 comp. de Doliprane au 
Efferaigan] avant linpection et 1 heure après, Ce traitement peut 
dtre renauuelé quelques hours après si besoën. Ge plus, 1 faut 
aëre l'injection Le soir pour que be maximum des troubles surviers 
nent pendant be sommeil et soient moëns génants, Cet eftet 
secondaire s'attémue spontanément aprés 2 ou 3 semaènes de 
tratement 


L'asthénie sat aussi un éfet secontiaire fréquent mais non obliga- 

toire. Elle apparait progresement et peut dans certains cat 

imposer 1e baisse de l'activité. 

Les autres othets secondaires peuvent être des manifestations 

otanées des troubles de Fhumeur (ürritabilité, voire déprassan, 
un fonctionnement thyroïdien, 


Ces effets devront bien sûr être précisés eu médecin au cours du 
gulul, afin évemuellement de modifier le traitement, 


EXPLQUER LA NÉCESSITÉ DE LA SLIRMEILLANCE 

Ur contrèle biologique et mécesaire pour sursiller le tauic do 
Fhémogiobine et des globules blancs qui peuvent diminuer, ainsi 
que pour suivre l'effet du traliement sur des taux de 
transaminases 


Une MS sera faëte à 18, J 15 à L fin du 1° mais, puis mensuelle 
ment. Les doses d'Interféron seront adaptés aux résultats. 

Ure consultation avec le médecn aura Heu tous les mods jusqu'à 
La din du traitement. l'ordonnance lite pour une durée de mot 
sera renvuvelée au cours de ces consultations, 

* Ce traitement donne droit à une prise en charge à 100 4 par La 
Sécurité sociake. 


1, Bleue 5 types d'hépatite versle: à, 8, 
C D leu delta) et E, les plus fréquentes étant 
les 3 premébres. 

2. & L'hépatlie À se transmet par vole oro- 
fécale, l'hépatite E par vois sanguiné ou 
sesuelle et l'hépatite C par vote tanguine 
exclusivement, 

3. D Dans 80 % des cas, l'hépatite aiguë passe 
inaperçue, Lorsqu'elle est symptomatique, le 
risque ent l'évolution vers l'hépatite fulminante. 
4 m0 des hépatibes 8 et 15% des hépa- 
tites € deviennent chroniques, Dans ce cas, le 
risque est évolution vers la cirrhose et Le 
carcinome hépatocellulaire Une béapeke hépa- 
tique est souvent nécessaire avant d'instaurer 
un traitement, 

5 Be Le traitement de l'hépatite repose aur 
l'interféron pégylé, la lemivudène ou Fadéio- 
war. ll est effecace dans 30 % des cas. Le traite- 
ment de Fhépatite C repose sur Finterféron 
pégylé, et La ribavirine 0 ect efficace entre 40 
et 80 % desces en fonction des types de virus. 
& Be Mexiste des vaccins très efficaces contre 
Fhépartite À et l'hépatite 8, 
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l'examen clinique ou sur des examens biologiques 
Cette période peut durer plusieurs ménis où années. 


LA CIRRHOSE DÉCOMPENSÉE : les héparocvtes res- 
tante ne peuvent plus æéurer les fonctions hépati- 
ques et une insuffisance hépaio-cellulaire patenre 
apparait: de plus le développement excessif du 
tiseu fibreux formant un + bloc + sur la circulation 
enrraine une hypertension partale. 


L'EXAMEN CLINIQUE recherche, en dehors des 
signes liés à l'étiologie (alcool : érphrose faciale, 
coupercse, hypercreghie des parotides, wemble- 
ments, polyméveite des membres inférieurs) : 

— un foie dur à la palpation, augmenté de volume, 
inscnatle. Parois, à un stade évolué, il cs au 
contraire atrophique; 

une ddhénie, er enaieréenent avec armvotrophie : 
des sims d'esoffisance hépato-celhalaire : ictère, 
angomes stellaires lpervires anomalies vasculaires 
cutanées rouges en forme d'écale), érychrose pal- 
maire, ongles blancs, hippacrariome digiral (far 
mation arrondie des ongles ct des extrémités 
des doigts}, hypogonadisme, Farfois même, une 
encéphalopathie héparique avec confusion, ralen- 
cssement idés-moteur pouvant aller jusqu'au 
coma, ascérixis Cehure du conus des muscles exren- 
seurs des doigt, fœtor hepaticws (haleine 
caractéristique |. 


L'encéphalopathie hépatique est un signe d'ineuffi- 
sance hépato-cellulaire grave (le foie n'assune plus sa 
loncion «dépuratons de l'organisme et les tonnes 
s'accumulent). Elle se caractères par des troubles de la 
consence allant de La simgle confusion jusqu'au 
Coms. 


LECIETEN] classification de Chibd-Pugh. 





Chaque item est coté de 1 à % points, l'addition des $ items permes de définir La classe 4 (5 et 
Sport 8 CT à Set € (0 à 168 de gravité crosssante de à à € davec. par exemple. un faux de 
mentalité respectif aprés un épisode de décompensetion hémorragique de à 30%, 10 à 4%, 


50 à 0H) 


— Ces signes d'hypertenain pornde : splénomégalie, 
ascite (présence d'un épanchement liquidien dans 
hcavité abdominale se cracduisent par une sugmen- 
tacon du volume ec une macité abdominale}, 
cdèmes, ciroulnion veneus: collitérale abdominale. 


l'hypertension portale se définit par une sugmenta 
tien de pression dars le territoire veineux porte: le 
foue remanié par ba cirrhose forme, en effet, un bic 
qui srédiste = à la ciroulation porte Des votes de 
dérivation se constituent afin de contourner ce bloc 
ét rejoindre le système veineux d'aval. Ces voies de 
dérivations sont, entre autres, Les varices œsapha- 
genres qui darigent le sang portal vers le territosre 
cave inférieur, puis vers Le cœur, san passer par ke 
loss. 


Évolution - Pranastic 

k L'évolution se fait vers la stabilisation ou l'aggra- 
vanion: Paggravation est marqués par des épisodes 
de décompensation. 

D Le proncstic dépend du stade de la cirrhose lévae 
luë par Le score de Child-Pugh, cables 4,4. 


LES ÉPISODES DE DÉCOMPEMSATION peuvent Être 
liës : 
Dh À des poussées d'insuffisance 


hépato-cellulaire 
(THC) : encéphalopathie hépatique allant du sim- 
ple ralentissement ou conbuson jusqu'au coma. 


L'inqubfisance hépate-cellulsire s'accompagne d'une 
babse de production des facteurs de cosgulation. 
L'hémastase est donc abaisse et le risque hémoeragi- 


que augmenté. Les gestes imvasifs (prélèvements, 
pese de sonde, etc) doivent donc se faire avec pru- 
dence, 


h À des poussées d’hypertension portale (HTPY : 
— Chcompensaton cœdémaeacitique, avec parfois 
infection d'ascité. L'ascite est un épanchement 
velopré dans b cavité abdominale. Clinique 
ment, l'abdomen est augmenté de volume, parfois 
de façon très importante (l'épsmchement peut 
atteindre plus de 1 litres}, il est rénitent à la pal- 
pation er mar à ba percussion. Une poncoion à era 
vers la paroi dans la fosse iliaque gauche ramène 
un liquide souvent jaune chair qui doir êvre analysé 
voir chapitre 2, Ascur, page 471. 
= Hémorrage disestiue par rupture de varices cest 
phagiennes où pasrriques. 
Les varices cœscghegiennes lou plus rarement gastri- 
ques) constituent des voies de dérivations veineuces 
qui permettent de contourner le ablocs hépatique, 
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FROTOCOLE D'EXAMEN 
ñ PONCTION BIOPSIE HÉPATIQUE (PBH) PAR VOIE TRANSPARIÉTALE 


PRÉPARATION DU BATIENT 

Explications à féunnir eu patient 

Cet examen, eééectué par le médecin, est pratiqué dans un but disgnetique et permet de décider d'un 
érentuel traitement, D consiste à prélever, à l'aide d'une aiquille et sous anesthésie locale, un petit rage 
ment de Égie pour analyse microscopique, 


EXAMENS À FAIRE AVANT LA PEH 

« Nécessité absolue d'une hémostase correcte pour faire une POM par vois transpariétabe. 

- Bilan d'hémostass complet: temps dé ssignément, TE, TCA, plaquettes. 

- F5, carte de groupe sanguin Rlubsus. 

= Échographie abdominale récente, Une dilatation des voies biliaères, une ascite, la présence d'une 
Bésion vasoulaine sur be trajet de La ponction sont des contre-indications à la voie transpariétale, 
PRÉPARATION DU FATIENT 

- Le rassurer explications). 

-S'asurer de l'anét d'éventuels traitements anticosguiants ou antiagrégants (aspirinel. 

— À jeun ou non selon les habitudes de l'opérateur. 

- Éventuelle prémédication pour diminuer l'ansiété sur préscniption médicale (12 h avant l'examen). 


PRÉPARATION Ou MATÉMEL 

- Désiniecton locale type Sétadine Gérifier si allergie à l'rocel. 

- Anesthésie locale (inocaine 1 4). 

= Gants stériles pour Fopérateur, 

- Et de boopuie avec aiguslle spéciale (Hépañix par exemplek 

- Parement ccmpressié. 

- Tubes pour prékvements angtomopathologiques (liquide de Bouin ou formall et éventuellement 
bactériologiques ou autres. 

- Demande: d'ecamen remplles avec identification du patient, du vence, rensesgnmements cliniques. 


SURVEILLANCE APRÈS EXAMEN 

- Décubitus latéral droit strict pendant les À premières heures qui sulvent la ponction, Puts décubitus 
dorsal les d heures suivantes Maintien de la perfusion où du cathéter périphérique obtiuré et lever 
interdit pendant ces 6 heures. 

-Vessie de glace localement, antalgiques sur prescription médicale (inficemer le médecin en cas de 
douleur importante). 

- furvelllance hémochnamique rapprochée (TA, pouls tous les 16 d'heure pendant la Ve beians oui suit 
l'examen, puis toutes les 16 heure pendant La 2 heure et enfin toutes les heures pendant les 4 dernières 
heures de repos, Appeler le médecin en cas de chute de TA. tachycardie, douleur abdominale ou thora- 
cique vislenite. 

- Alimentation possible 2 heures aprés l'examen, 

= Le lever est autorisé au-delà des 6 heures de repos strict respectées par be patient et sous condition 
d'une bonre tolérance hémodynamique. 

- Recommandations à la sortie : éviber tout exercice physique violent pendant 1 semaine. 

Complation possible : 

= hémorragie : signes de choc tensionnek, tachycardie, douleurs abdominales importantes: 

= pneumothorax: douleur thoracique, dspnée, 


TRAITEMENT ÉTICOLONSIQUE soutien perchologique et sevrage en cas d'échy- 
ILesr, bien entendu, dépendant du type d'étilogie  lisme; 

et permet d'éviter la pérennisation de l'agression -saignées pour diminuer la charge en fer en cas 
hépatique et l'aggravarion des lésions. En revan-  d'hémochrommo; 

che, il né peut pas permettre une régression des chébteurs du cuivre en cas de maladie de Wilson: 
lésions. —corticotérapie où immuncsuppreseurs en cas 


P En fonction des étiologies, on distingue : de cirrhose auto-immune; 
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Enfin, ce geste ne s'adresse qu'aux patients psy: 
chologiquement prêts à accepeer les contraintes 
imposées par l'acte chirurgical er ke suivi à long 
terme avec maintien à vie d'un traitement 


IMMURCEUPETÉSEUr. 

En eblet, la greffe d'un organe étranger npose un 
traitement memunceuppreseur à vie afin d'en évi- 
ter Le rejet. Ce traitement repose essentiellement 
sur la ciclosporiné qui nécessité un ajustement dé 
la posologie aux taux sanguins (ciclosporinémie) 
afin d'ême efficace tout en réduisant les effets 
secondaires (HTA, ineuffisance rénale, comphi- 
cations meurologiques, hirsutisme, hypertroghie 
gingivale}. 


Complications 
FEjETé: les rejets sont surtout fréquents en 


période postopéntotre précoce ec peuvent répon- 
dre favarabbement à un renforcement du traite- 


el 165 


ment immunceuppressour par ks comicotdes et/ou 
des anticorps antilymphocytaires (OKT3), 

PARMI LES COMPLICATIONS PRÉCOCES LÀ noces) cn 
ne aussi : 

2 les complications infectieuses : 

= ke dysfonctionnement primaire du greffon; 
—les thromboses des axes vasculaires et bilio- 
digestifs anastomosts. 

PLUS TARD LES COMFLICATIES POSSIBLES SON : 

— le rejet chronique, Les infections (liées an rraire- 
NE ÉPUTALTMAURETESSCUT À ; 

les récidives de la maladie imiale {héparire 
virale, cirrhose bilisire pramitive, par exemple). 
Cependant, la qualité de vie à moyen verme est 
bone, la réhabaliennion esr complète het plus de 
80 % des adultes et 90 % des enfants. 
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Voies biliaires 


Anatomie 


Description générale 


Les voies biliaires comportent deux parties 
distinctes: Les voies biliaires intrahépatiques 
{étudiées dans le chapitre 4, Foëe, page 141) et les 
voies bilèaires exrrahépatiques qui font l'objet de 
ce chapitre. 


LES VINES BILIAIRES EXTRAHÉPATIQUES $0NL Consti- 
tuées par deux ensembles de canaux figure 5.11, 

D La voie biliaire principale qui draine directe 
ment La bile du foûe aus duccénumn. 

D La voie biliaire accessoire, réservoër branché sur 
la voie biliaire principale. 


Voie biliaire principale 
sé Forme et dimensions 
La voie biliaire principale est constituée de haut 
en bas par Le confluent biliaire supérieur, le canal 


hépatique, Le confluent biliaire inférieur et le 
canal cholédoque. 


Canal hépatique 

Les canaux bilsaires intrahépatiques se groupent 
dans Le hile du foie pour former Le confluent 
biliaire supérieur, origine du canal hépatique. Le 
canal hépatique débute par l'union des deux 
canaux hépatiques droit et gauche et descend en 
bas ee à gauche sur 3 à 4 cm. Le confluent biliaire 
inférieur es conscicué par l'union du canal cysti- 
que lvoir Voër bilégre accessoire, page 1681 et du 
canal héparique. 


Canal cholédoque 


Le canal cholédoque débure au niveau du con- 
fluent biliaire inférieur en prolongeant le canal 
hépatique, Il descend obliquement en bas et à 
droite pour s'aboucher dans une cavité, l'ampoule 
de Varer (figures 5. ler 5.21. Celle-ci est singe à la 


Wésikule lool} 
Canal hépatique droit 


Caghragme 


Canet épatque gent 





Convergence biliaire supérieure 
haine gauche du conduit hépatique] 





Canal hépatique gauche 
Conduit hépatique gauche) 
LI 






Canal hépatique 


Conduit hépatique) 
Canal cystique 
(Epndiisit cpstique) 
— Convergence biliaire 
"_ inféricime 
" Canal cholédeque 
(Cimduit chédaque) 
Gril costal 
L 
Véskule (and) 
Vésicule (corps) 
DEMI oies biiaires principale et accessoëre, 
partie moyenne du deuxième duodénum. Cians 
l'ampoule de Vater s'abouche un autre canal : le 
canal de Wirsung (canal du pancréas: voir chapi- 
ue 6, Pareréas, page 180). La terminaison des 
canaux est munie d'un sphincter: Le sphincter 
d'Oddi. Ce sphuncter fait saillse dans le ducdénum 
et fon la paille. 
LæÆ D — 





_ Canal cholédoque 
(Conduit cholédoquel 
Sghincter cholédocien 


Canal de Wirmang 
Canal pancréatique) 
Sphincter du Wire 


Sahincter commun 


CER cnpoule de vater. 


La vale billaire principale est constituée de haut en 
bas par : 

- Je confluent billaire supérieur: 

- ke canal hépatique; 

= ke confluent biliaire inférieur ; 

- le canal chotédoque. 


La voit biliaire principale dessine une courbe 
grosibbrement concave à droite er en avant ou en 
5 plus ou moins allongé de Scm environ. Son 
calibre est de 5 à 6 eu avec un rémrécissement à la 


partie imférieure du cholédoque. 


“ Fapports 
B Le confluent biliaire supérieur est sit en 
avant de la béfurcation de la veine ponte. 
h Le canal hépatique st situé à gauche du canal 
cytique et à droite de l'artère hépatique propre. 
Le canal cholédogue ss situé en arrière du pre- 
méer ducchénum qu'il crise avant de descendre à la 
face postérieure de la cète du pancréas. 


Voie biliaire 
accessoire 
Si Forme et dimensions 


La vene Hilaire accessoire est consciuée par la 
vésicule biliaire et ke canal cystique. 


Vésicule biliaire 

La vésicule biliaëre a la forme d'une poire avec 
trois parties (figure 5.1} : 

à Le fond qui es arrondi ; 

le corps, oblique en haut, en arrière ét à gusche 
qui mesure 8 om de long environ: 

ble col, long de 2 cm, oblique en avant ex à gau- 
che, qui forme avec Le corps un angle aigu ouvert en. 
avanit- 


Canal cystique 

Le canal cystique fait suite au col de la vésicube. [l 
fait communiquer la vésicule biliaire au canal 
cholédoque qu'il rejoint au niveau du confluent 
biliaire inférieur, Îles donc oblique en bas, en 
armière et à gauche et mesure environ À cm. San 
diamètre est de 2 à 4 mm. 


s Rapports 


D Le fond et le corps de la vésicule constinuent la 
partie fce de la voie biliaire accesscire, En revan- 
che, le col de la vésicule er le camal cystique son 
mobiles. 

Bb Le corps de la vésicule est en rapport en bas avec 
le côlon transverse et au-dessus avec ke duodéne. 
porn. 

b Le col de la vésicube «st situé à droite du pédi- 
cule hépatique. 

Le canal cystique se trouve à gauche du canal 
hépatique qu'il reine. 


Vaisseaux et nerfs 
Vaisseaux 
LES ARTÈRES viennent des troncs situés à gauche 
de la vose biliaire : artères hépatique et gastro. 
dusdénale, arcade pancréatico-duodénale. 
LES VEINES forment une arcade veineux parabt- 
liaire et repoignent les branches de la veine porte, 
Nerfs 
L'ERNERVATION es double: sympathique et para 
sympathique. 


Certaines fibres de la sermibilité montent avec be nerf 
phrénique droit ot expliquent les douleurs scapulaires 
rencontrées au cours des affections billatres. 
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Physiologie 


La fonction essentielle de ba vésicule biliaire est de 
stocker la bile en dehors des repas et de li concen- 
vrer, La quantité de bile produite par Le foie est 
environ de 0,7 Li. 

Dans L'INTERVALLE DES REPAS, ke sphincter d'Ckidi 
reste fermé: le foie sécrète la bile qui s'accumule 
alors par reflux dans La vésicule où elle se concen- 
we du fait d'un retrait d'eau : sa concentration est 
mulripliée par un facteur allant de 5 à 10. Ceci 
aboutit dun concentré qui, sous un Énible volume, 
fournit pour La digesrion de grandes quanrinés de 
constituants bilisirés. En revanche, certe concen- 


ration facilice La formacion de ealouls biliatres. 


LORS DES REPAS, la vésicule se contracte. L'hyper- 
pression force Le sphincter d'Oi et lb bile se 
déverse dans l'incesrin au niveau du deuxième 
ducdénum. Cette conrraction est sous a due 
dépendance d'une hormone, la cholécystakinine, 
et du paræympathique. La sécrétion de cette hoc: 
mone par la rouqueuse duodénale er déclenchée 
par la présence de lipides dans le duché. 
L'ablacion de la vésioule (cholécystecromie) est 
‘ans conséquence pathologique sur lé procésaus 
de digestion. 


Lithiase vésiculaire non compliquée 


b Calcul: comcrétion solide formée accidentelle 
ment dans un canal ou une vois cxcrétrice cu un 
OCEAN CEUX. 

b Lithisse : présence d'un ou plusieurs calculs. 


Épidémiologie 


On estime qu'en France, 10 à 15 % de la popula- 
tion. adulte présenté une Lithins vésiculaire. La 
fréquence de cette affection augmenre avec l'âge. 


Physiopathologie 
Si Formation des calculs 


On distingue ? vypes de calculs : Les calculs chobes- 
téroliques et Les calculs pigmenvaires, 


Caculs cholestéroliques 

Ce sont les plus fréquents: Us représenenr 80 % 
des calculs dans les pays occidentaux. Les calculs 
peuvent être cholestéroliques purs mais, Le plus 
fréquemment, ils sont mixres, c'est-à-dire qu'ils 
sont également composés de pigments biliaires. 
Les facteurs principaux qui favorisent la forma: 
tion de calculs cholestéroliques sont le sexe fée 
nin €? Éemmes pour 1 hommel, l'obésité, la 


contraception orale, la grossesse et les Éscreurs 
gémÉtiques Et TC LAUX, 

Normalement, le choleetgrol de la ile est solubi- 
lié par les autres constituants de ba bile : les phos- 
pholipides er les acides biltares. Lorsqu'il y a un 
excès de cholestérol dans la bike, le cholestérol 
précipiee en crestaux ec forme les calculs. 


Calculs pigmentaires 


Île sont de deux types: noirs ou bruns, 

CALCULS PIGMENT AIRES NCMRS 

Composés de bilirubine non conjuguée, il sc for- 
ment lorsque la sécrétion dans la bile de la biliru- 
bine non conjuguée augmente de Éçon anormale. 
On Les rencontre surcour lors des hémolyss (dns. 
panocyros, halassémie, erc_} er des cirrhoses. 
CALCULS PIGMENT AIRES BRL 

Île sont la conséquence de lhydrolysce de la biliru- 
bine conjuguée dans la bile par les bactéries, C'est 
pourquoi on les obeerve principalement dans la 
vole biliaire principale et Les vodes hiliaires antra- 
hépatiques en cas de sue er d'infecrion bilisire 
chronique (sténose des voies béliaires, dilatarion 
congénitale des volés biliaires, ete.1. 

Les caractérisniques principales des différents types 
de caleuls sont regroupées dans be tableau 5.1. 
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€ aractéritiques : 
Couleur Blanc, jaune pâle 
Vésicule 
Localisation 

Constituant principal olestérol 
Ses féménin 
Age 
Codsité 

Facteurs favorisant 
Contraception orale 
Artécéderts familiaux 


“Histoire naturelle de la lithiase 
vésiculaire 

Clans 80% des cas, la lithiase vésiculaire reste 

acpopromatique. Elle va provcquer des symprô- 

mes ou des complications lorsqu'un cu plusieurs 

calculs vont migrer et obstruer les voies Bliaires. 


Blocage du calcul dans le canal cystique 


LORSQL'LS CALCUL SE BLOQUE À LA SORTIE DE LA 
VÉSICULE (dans le canal cystique où l'iundibu. 
lum, il peut prowcquer : 

B une douleur biliaire : colique hépatique: 

b une infection de la vésicule à cholécystite aiguë: 
B une cholécystite chronique lorsque l'oberracrion 
est prolongée; 

beaucoup plus rarement une obstruction de la 
voie biliaire principale par un caloul enclavé dans 
ke collet vésiculbire (emdrome de Mirizai} : c'est 
une compression ccrinsque de la voie biliaire 
principale. 

Blocage du calcul dans là voie biliaire 
principale 

LoRsU'LS CALCUL SORT DE LA VÉSKCULE BILIAURE 
PUIS SE BLOQUE DANS LA VONE AILLAIRE PRINCIPALE, 
il peut provoquer : 





Calculs mormentaires 
Noirs Bruns 
Hair Brun 
Vésicube Voie biliaire principale 
Voie bällaires 
intrahépatiques 
Occident Grient 
Orient 
Bilirubine Esirubinate de calcium 
non conjuguée 
Âge Staie biliaire 
Cirrhase Infection biliaire 
Hémohse 


une douleur biliaire : colique hépatique ; 

bn lctère cholestatique par obstruction; 

bone infection de la voie biliaire principale : 
angechobire: 

bune pancréatite aiguë par obstruction du canal 
de ‘Wirung du fait d'un calkul enclavé dans 
lampoule de Vater. Uné migration d'un caloul à 
travers l'ampoule de Vater peut également être à 
l'origine d'une pancréatite aiguë. 


Clinique : la colique hépatique 


La calique hépatique ét uné douleur qui Corréi- 
pond à la détention aiguë transitoire des voies 
biliaires duc à un calcul dans le canal cystique ou 
dans le canal cholédoque. 


si Signes fonctionnels 


La douleur de la colique hépatique à ur débrur bru- 
talet siège dans lhypocondire droit ou l'épigastre, 
Elle est intense, à type de spasme. La douleur a 
une irradiation postérieure (épaule droite, pointe 
de l'omoplare droite) et inhibe la respirarion. Elle 
dure quelques minutes à quelques heures. Les signes 
associés à La douleur peuvent être des nausées, des 
vomissements. 


si Signes physiques 


La palpation de Fhypocondre droit reproduit la 
douleur spontanée et entraine ainsi un blocage 
inspiratoire : c'est Le signe de Murphy. 

Les signes négatiés sont l'absence d'ictère er de 
fièvre. 


Caractéristiques de La douleur de colique hépatique : 
- Début : brutal. 

= Siège : hypocondre droit; épigastre. 

- Type : spasme. 

= Intensité : intense. 

radiations: épaule droite, pointe de l'omoplate 
droite. 


- Durée: quelques minutes à quelques heures. 

- Signes associés: nausées, vomissements, inhibition 
inspiratoire. 

= Signes phoques: signe de Murph. 

- Signes négatifs: absence d'ictére; absence de flèvre. 


Examens morphologiques 
si Échographie hépato-biliaire 

C'esr l'examen à réaliser en première intention : 
sa performance dépasse 90 %6. 

Elle permet de visualiser les calculs: ceux-ci 
apparaissent comme une image chaire (blanche), 
mobile, renforcée par un cône d'ombre postérieur, 
au sein d'une some anéchogène (la vésicule). Elle 
doit préciser leur nombre, leur taille et leur mobi- 
lité. Elle précise Le calibre de la voie biliaire prin- 
cipale (une dilatation serait en faveur d'un calcul 
dans a voie biliaire principale) et l'état des organes 
avoisinants {fode, parc réss). 


si Écho-endoscopie vésiculaire 

Elle donne les mêmes renseignements que l'écho 

rie habituelle (rranspariéraleh mais elle esx 
surcout en ce qui concerne la 


lus performante, 
ete de calcul dans la voie bilisire princi- 
pale, Elle n'est utile qu'en cas d'échec de l'écho- 


graphie ransparétale 
sä Radiographie d'abdomen 
sans préparation (ASP) 


Elle permet parfois de visualiser Les calculs radio 
opaques au niveau de l'hypocondre droit. 
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Examens biologiques 


ÎB sont normaux au cours bi lithisse vésiculaire, 
En cas de lithèase de ba voie biliairé principale, on 
peut observer une élévarion de E bilérubine, des 
phosphatases alcalines er des oransaminases. 


Traitement de la lithiase 
vésiculaire non compliquée 
si Lithiase vésiculaire 
asymptomatique 
L'aberencion chérapeutique ser le régle. 
Une cholécystectomie prophylsctique est excep- 
tonnellement indiquée chez les individus vivant 
pendant de longues périodes dans les régions 


si Lithiase vésiculaire 

symptomatique non compliquée 
À partir du moment où la lithiase biliaire devienr 
symptomatique, l'indication opérature est la 
règle. Cerre régle der évre module en foncrion 
du risque opératoire et du verrain. 


Traitement de la colique hépatique 

Le traitement de la colique hépatique smptoma- 
cique doit comporter le repos au Lir, l'arrêx de l'ali- 
mentation, les antispasmodiques par voie veineuse 
{Spasfon par exemple} et les antiéméniques (Prèm. 
péran). 

La prévention des récidives repose sur la cholé. 
(SEINS 11 TES 

Cholécystectomie 

On distingue deux méthodes chirurgicales: la 
cholécystectomie sus cœlioscopie et la chobécys 
tectomie «classique » par liparotomie. 
CHOLÉCYSTECTOMIE SOLS CUELHISCOPIE 

Elle ést devenue actuellement le traitement chi- 
rurgical de référence de la Hrhiase vésiculaire non 
compliquée. 

Elle a pour but de réaliser une cholécystectomie 
sans ouvrir la cavité abdominale, Après avoir 
réalisé un preumopéritoine, on met en place 
des trocarts et on introduit dans la cavité abdo- 
minale (par le trocart ombilical} une caméra 
miniaturisée qui permet de visualiser sur un 
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écran de célévision l'intérieur de la cavité ahdo- 
minable. La dissection est assurée par des ins- 
cruments (ciseaux, pinces) invroduits par Les 
imocurts laréranx. 


l'est parloë nécessaire de convertir cette intervention, 
en cas de difficultés techniques (problèmes d'hème 
stase, de disecton, ete. en une chirurgie céstique. Ce 
risque et inférieur à 5%, mai be patient doit toujours 
en être informe avant la cœlio-chirurgse. 

B Cette technique est contré-indiquée en cas : 

- d'ivulfisanee repiraroire, à cause du preumo- 
péricoine ; 

- d'antécédent de chirurgie au niveau de l'étage 
eus-mésocolique, à cause du risque d'adhérences 
pst-cpératoires ; 

= dé grrseuus. 

P Les avantages de la cholécystectomie sous 
cœlisecopie sont : 


-raccourcisement de la durée d'hespiralisation 
{48 heures} ; 

= diminution des douleurs ; 

= reprise rapide de l'activité; 

— disparition du risque d'évenrrarion. 


CHOLÉCTSTECTOMIE CLASSIQUE: PAR LAPARCOL 
TOMIE, Elle est réalisée par voie sous-costake, La 
mortalité à froid, rous âges confondus, est infé- 
rieure à 1 % inférieure à QÛT % chez le euÿer en 
bon érar général}. La durée d'hospiralisation varie 
entre 5 jours et une semaine et la reprise de l'acri- 
vité a lieu | mois environ après l'intervention. 


Autres traltements 
LES TRAITEMENTS MÉCHCAUX DBSCILA ARTE. 


LA DESTRLCTION DES CALOULS FAR UNE ONDE DE 
choc (lithotritie extracomporelle). 

Ces traitements ne sont plus wtilisés car leur eff 
cavité cet faible cr la récidive systématique. 


Lithiase vésiculaire compliquée 


Cholécystite aiguë 
lithiasique 
sû Définition - Physiopathologie 
Cest une complicarion grave de La lirhiase bilixire 
provequée par l'enclavement d'un calcul dans 
l'infundibulum vésiculaire où Le canal cystique. Ce 
phénonméne proue tire FÉben ET Hilinire GEL 
amont du calcul qui favorise une infection du con- 


tenu vésiculure, puis de La vésicule elle-même : 
c'est la cholécystite aiguë lithiasique. 


ss Clinique : la cholécystite 


D Le terrain typique est souvent une femme obèse. 
b L'interrogatoire permet souvent de retrouver un 
antécédentr de lihiase iinire egou de caique 
hépatique. 

M Les signes fonctionnels sont ceux de la colique 
hépatique. Cependant, au lieu de s'amender, la 
crise laisse place à un tableau douloureux plus sourd 
et s'accompagne de vomissements alimentaires, 
puis Hlieux. 


Bb Il existe une fbvre envre °° ec 36,5 °C, mais en 
principe, iln'y a pas de frissons. 

B L'examen physique retrouve un signe de Mur: 
phy net, une défense sous-costale ét parfois une 
grosse vésicule rendue et douloureuse. 


si Biologie 


B La numération révèle une hyperleucocytoss à 
polimuclésires neutrophikes, 

b Le bilan hépatique est normal. 

B Des hémocultures doivent être pratiquées avant 
la mise en route de l'antibiothérarée, 


“imagerie 


Échographie 


L'échographue est l'examen chef pour confirmer le 
dagnasnic de chalécysrine aiguë. 

Elle montre une vésicule distendue dont la paroi 
est épaissie : le calcul peut être visible dans l'infum- 
ibulurm avec son cône d'ombre, mais cerre image 
SE INÉEMSANLE. 


Radiographie d'abdomen sans préparation 
{ASP} 


Elle perruer parfois de retrouver un calcul calcifié 
radic-opaque situé dans l'aire vésiculaire. 


Forme résolutive 

L'évolution peur Etre favorable spontanément ou 
plus souvent sous traitement, En l'absence de trai- 
tement, des complications peuvent survenir. 
Formes avec diffusion de l'infection 
PLASTRON 

Il s'agit d'une périconite plastique localisée : Les 
organes voisins (duodénum, côlon, épiploon! vont 
venir s'agglomérer autour du foyer inflammatoire. 
À l'examen, Les signes locaux sont particulière- 
ment sévères. L'évolution peut être favorable sous 
rraicement médical ou défavorable vers Les formes 
suivantes. 

ABCÉS PÉRIVÉSICLILAIRE 

L'infeccion dépasse La vésicule er forme un abobs 
qui rese cloisonné, Les signes sont ceux d'une 
cholécystite grave avec fièvre élevée et frissons. 
L'échographie et le scanner permettent de visuali- 
ser l'abcës. Le traitement chirurgical est urgent 
pour éviter que l'abcès me se nompe dunes les orga- 
nés voisine où la cavité abdominale. 

PÉRITONNNE GÉMÉRALISÉE 

Ces l'exrension de lPinfecdion vésdculaire vers 
l'ensemble de la cavité abdominale. Elle peut 
apparaitre d'emblée ou bien faire suite à un plas- 
on et/ou à un abcès (péritonite en 2 ou 3 cemps). 
Le tableau est sévère : il existe un syndrome infec- 
eux important et La palpation de l'abdomen 
retrouve une concracture abdominale; le coucher 
rectal est douloureux. [l s'agit d'une extrême 
urgence chirurgicale. 

Formes compllquées de fisbule 


Les fistubes sont consécutives à la perforation de La 
véicule du fit d'une ulcérarion mécanique ou 
d'une collection suppurée. Î peut s'agir d'une fs- 
tule bilio-digestive (le plus souvent cholécysro- 
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duodénale} ou bilio-biliaire (encre l'infundibulum 
er le canal hépatique). 

La fistule cholécysto-ducdénale entraîne le plus 
souvent une guérison spontanée de la maladie 
biliaire par drainage des voies biliaires infectées 
dans le cube digestif. Parfois, le caloul migre dans 
le tube digestif, se bloque et provoque une occhu- 
sion mécanique : c'est l'Üéus bilisire. 


Formes graves 


b Cholécystite gangrémeus: elle donne un 
tableau grave et est souvent dus à des gernves agres- 


F Cholécystite emphysémateuse : elke est caracté 
risée par la présence de gaz dans la paroi vésiculaire. 
b Cholécystite toxique telle est gravissime en réa 
lisant un tableau de choc septique avec des signes 
infectieux eu premier plan. 


si Traitement de la cholécystite 
aiguë lithiasique 


Traitement de la colique hépatique 


C'est le même trutement que celui de la lithiase 
vésiculaire symptomatique non compliquée : repos 
au lit, diète absolue, glace sur La région sous-cos- 
tale droite et antispasmodiques par voie veineuse. 


Traitement de l'infection 


Une antbiohérapie par voie parenrérale tnrravel- 
neuse est prescrite, Cr unilise un antibiotique qui 
diffuse dans les voies biliaires, type flucroquino- 
lone {CMlocet} ou céphalosporine de 3° génération 
{Rocéphine). 

Ce cramement médical permet de Enine négnesser La 
crise aiguë, I doit, en théorie, être suivi d'une cholé 
cyecromie. Ce ges dépend cependant du terrain. 
intervention chirurgicale 

L'intervention consiste en une cholécysnecnoumbe er 
en une vérification radiologique peropératoire de La 
voie billaire principale (recherche de calculs}. 

Elle est habituellement pratiquée dans les 48 eures 
qui suivent le début de la crise. 

L'intervention peut être réalisée sous colicsccpie. 
Elle est néanmoins plus difficile qu'une cholé- 
céectomie à froid sous cœælicscopie (pour lithiase 
non compliquée) du fair des sions inflammatoi- 
es Le toux de conversion en chirurgie classique 
se sloue encre 20 er 40 %. 
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Lithiase de la voie biliaire 
principale - Angiocholite 
Physiopathologie 


La lithiase de la voie biliaire principale {cholédo- 
que! résulte habituellement de la egration d'un 
ou de plusieurs calculs vésiculaires. Plus rarement, 
les calculs proviennent des voies biliaires intra 
hépariques. Excéprionnellement, ils sont Écrmés in 
situ dans le cholédoque. 


LORSQUE LES CALOULS SE BLOQUENT DANS LA VOME 
BILIAIRE, habituellement au niveau de l'ampoule 
de Vater, ils entraînent : 

P'une distension des voies hiliuires et par suite 
une douleur biliaire (colique hépatique} ; 

un ictère dû à une choleitase par obstruction de 
la voie biliaire principale: 

b'une infection bactérienne de la voie biliaire 
principale (angocholine) par strass che la bile. 
L'ANGIOCHOLITE est une maladie générale qui peur 
facilement se compliquer d'une septicémie alors 


CHOLÉCYSTITE AIGUË LITHIASIQUE 


Me K, est hosoitalisée en uroence pour une Févre à 28°C et 
des douleurs de Fhypocondre droit aoparues ira 
d'heures. Celles-ci iradient à l'épaule droite et s'accompagnent 
de nausées La patiente vous cit qu'elle ne peut pas respirer «à 
fonds car Fnsodration profonde est douloureuse, Le médecin a 
retrouvé une douteur dl paloation de l'henocondre doit at une 
défense modérée. 

À votre avi, quef diagnostic médical peut être prapasé ? 

Quelle est votre attitude en urgence ? 


CHA GHOETIE 

ls'agit d'ure cholécystite aiqué lithhasique car : 

- a patiente souffre d'une colique hépatique: douleurs de début 
brutal, ségeant dans Mhypocondre droit et iradiant à l'épaule 
droite assoclèes à une dnhibition respiratoire ef à des nausées, La 
douleur à la palpation de l'hypocondre droit est le signe de 
Murphy, éocateur du dlsgnostic; 

= il existe un gmdreme infectieux modéré avec une fièvre à 38 "C 
sans frissons ét une défense peu importante au nivéau de l'hypo- 
condine droit. 

La fièvre élimine une simple collgue hépatique ron compliquée. 
du cours d'une angiocholite, la fiévre est plus éleude et 
l'accompagne dé front: de plus l'obatruetion de la vois 
biliaire prinopsle est responsable d'un ictére qui est absent 
chez ME K. 


EXAMENS 

1 faut réaliser une radiographie d'abdomen sans préparation 
(comme pour tout syndrome douloureux abdominal} W faut de 
plus réaléer une radicgraghie thoracique dans le cadre d'un 
bilan précpératoire. Le radioloque pratiquera une échographée, 
Le Han préopérataire doit comprendre en plus les examens 
sulvants: groupage sanguin avec Rhésus (2 déterminations et 
recherche d'agglutinines imégulières; NFS plaquettes, iono- 
gramme sanguin, glycémie, urémie, créatininémie, TE, TCA, 
électro-cardogramme. 

1 faut prélever un bilan hépatique complet avec: ALAT, ASAT, 
garmma-GT, ghoshatases alcalires, billirubène totale et confu- 
quée. En cas de doute avec une pancréatite aigué, on prélève une 
amylasémie et une Mpssémie, Enfin, lorsque le douteur fait 
hésiter avec un infarctus du myocarde, on doit prélever Les 
eneymes cardiaques : CPK, LOH et ASAT. 
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Gestes 


Mettre em place : 

-Une voue veineuse périphérique avec les perfumons prescrites: 

- un pot pour recueëllir les urires doût étre donné afin de pouvoir 
surveiller La diurése: 

51 des vomissements Importants apparasent, une sonde naso- 
gastrique pour aspiration digestive douce, 

Les antibiotiques et les antalgiques prévus seront infectés. 

La patiente dalt rester à jeun. 

EXPLICATION DE LA MALAINE À LA PATIENTE 

20 faut d'abord rassurer la patiente en hi expliquant qu'elle à 
des calculs dans 53 vésioule, Ceux-ci se sont encdavés dans une 
partie des voies biliabres qui se sont alors infectées, L'échagraphie 
permet de voir ces calculs 

«En fonction de La décision du médecn : 

-be trabtement peut étre dams un premier temps médical pour 
contrôler le procewus infectieux avant La réalisation d'une 
chalécystettomie ; 

- une choléctectomie en urgènce peut dre réalisée, 

Quoi qu'il en soit, La véscule de la patiente doit étre enlevée 
por éviter les récidives. 

SURVEILLANCE 

= Évaluer la douleur du patient 

- On appréce le retentissement général en notant la tempére- 
ture, et toutes les heures: la fréquence cardiaque, Li tension 
artérielle, l'état d'hydratation, les vomissements (quantité, 
couleur], 

- Il est nécessaire de noter La quantité et la couleur du liquide 
gastrique ramené en cas de pose d'une sonde gastrique. 

- La courbe de diurése dest étre faite. 

$i une décision opératoire est prise: 

= Avertir la malade, 

= Faire un champ opératoire. 

-Reétr la patiente d'une chemise fendue, de bottes et d'un 
bonnet. 

= Prémédiquer ls malade selon les prescriptions de l'anesthésiste 
=Faire transporter la patiente au bloc opératoire à l'heure 
prévue avec le dossier; accompagner |a malade pour la 
raseurer. 


Copyrighted material 


que k cholécystite reste une maladie loco-régio- 
anale puisque la strass biliatre se Éair durs un cul-de- 
sac. 


si Clinique : l'angiocholite 


LE TABLEAU D'ANGIOCHOLITE associe : 

D des douleurs de l'hypocondre droit à type de 
colique hépatique: 

B'une fièvre élevée à M5 °C, voure 40 C0 avec 
frissons et SWGUrs: 

Fun ictère rétentionnel, d'abord cutané puis 
muqueux, méocié aux autres signes de rérenrion 
biliaire (urines foncées, selles décolonées). 


La cession chronologique sur quelques heures de la 
douleur de Mypoccndre droit, puis de La fièvre et enfin, 
de Fichère, est un srgument majeur pour le éagnostic 
d'angiocholite. 


L'examen clinique retrouve un signe de Murphy 
mais il n'y a pas de défense, 


Biologie 
D La numération révèle une hyperkeucocyose à 
B Le bilan hépatique montre un ictère cholestatique 
modéré : élévation de ki bilirubine à prédominance 
conjuguée, des phoshatases alcalines et des gamma 
GT; les tanaminmes sont parfois augmentées 
L'anvplase peut s'élever de façon transitoire, 

Le bilan rénal est normal. 

D Des hémocultures dotvenr être prariquées avant 
la mise en route de l'antibiothérapie. 


imagerie 
Échographie 


C'est le premier examen à réaliser, Elle permet de 
mettre en évidence : 

b'une dilatation des voies hilisires intrahépari- 
qués ; 

d'une dilaration du chobédloque ; 

V des calculs dans la voie biliaire principale (30 % 
des cas}; 

db des calculs vésiculaires. 


Radiographie d'abdomen sans préparation 
Elle est réalisée de façon systématique devant tout 
emdrome douloureux abdominal, mais n'apporre 
ici aucune aide au diagnostic. 
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Écho-endoscopie 


Elle est très performante car elle permet une très 
bonne visualisation de la voie Hiliaire principale 
et de la vésicule biliaire, Elle n'est utile que si bes 
camens précédents n'ont pas été coneribuatiés. 


Cholangiographie rétrograde 
endoscopique (CRE) 

Elle consiste à aborder la papille par voie endosco- 
pique et à opacifier directement La voie biliaire 
principale par voie rétrograde (figure 5.3), Le cal: 
cul apparait comme une image lciumaire dans me 
vois biliaire dilatée. 

Cet examen permet de réaliser un geste thérapeu- 
tique Éephinctérotenme endoscopique de la papille 
et extraction du calcul}. 

Le risque infectieux est minime si le geste est pra- 
tiqué sous antibiotiques ct si les voies biliaires 
sont correctement drainées (drain naso-biliaire 


si besoin}. 


La cholangiographie rétrograde endoscopique r'a 
presque plus d'intérêt diagnostique depuis le dévelap- 
pement de l'écho-endoscopie qui est un examen moëns 
ivssif. En revanche, la CRE garde in intérét thérapeu- 
tique puisqu'elle permet de pratiquer une sphinctére 
tomes endoscopique et d'extraire des calculs de la voie 
biliaire principale. 


si Formes cliniques 
Les formes cliniques sonr nombreuses. 


Forme à symptomatologie tronguée 

N 30% des calculs de la vote bilisire principale 
sont aspmpiomatiques. 

b Les formes douloureuses sc traduisent par une 
colique hépatique sans autre senc elles sont dues 


à une évacuation spontanée du calcul de la voie 
biliaire principale dans le ducdénum par la papille. 
M Certaines formes ne se traduisent que par de la 
Hèvre sans autre signe, 

D D'autres formes peuvent au contraire ne se 
révéler que par un ictère cholestatique isolé. 
Parfois, la cholestase peut n'écre que biologique 
et il n'existe alor aucun signe clinique de 
lithiase. 

Formes compliquées 

h La forme grave lctéro-urémigène est une angio- 
chalite où domine la composante septique, Le 
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Cholangie-pancréatogranhie rétrograde endoscopéque (CAE). 
a Votes billaires normales (Cr, canal hépatique droit: Chg. canal trépatique 
gauche: Ces. canal opstique: FE fibrescope: Cch, cansl cholédaque: ke vésieule : 
C cathéter, M, Wirsungh. 

b. Calcul du cholédoque. Image lscunaire dans un cholédoque dikaté 
(CaCh, calcul cholédocen: Ce canal cholédoque dilaté]. 


tableau est celui d'une sepricémie avec ktère cho 
lesrarique. Îl existe une chuce de la déurèse par 
iauftisance rénale : l'urée ge li créanimine sont aug 
MAÉTITÈCS, 

Bb La forme avec empierrement du cholédoque 
pie ds problèmes particuliers Car, par définit, 
plus de 10 calculs se trouvent daré Le cholédeque. 


P La pancréatite biliaire (vor Pancréaite aigue, 
page LA se rencontre lorqu'un calcul enclavé 
dans l'ampoule de Varer entraîne une rétention 
dans le canal de Wirung. Elle peut également 
apparairre lorsque de peurs calculs migrenr de façon 
itérative à travers l'ampoule de Water. 


ss Traitement de l'angiocholite 


Traitement de la colique hépatique 


Cest ke mème caicemeent que celui de la lithiase 
vésicubire smpEOMqUE PEN compliquée : repos 
au lit, diète absolue, glace sur ln région souc-cas- 
tale droice et antispasmodiques par voie veineuse. 


Tratemment de l'infectian 


Cest Le méme que celui de la cholécyscite aiguë. 
Une aneibiochésapée par vole parentérale intra- 
veineuse Gt Prescrite, 

Ce rraitement médical permet de faire régresser 
La crise aiguë. Il doit, en théorie, être suivi d'une 
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CHOLANGIO-PANCRÉATOGRAPHIE RÉTROGRADE ENDOSCOPIQUE (CPRE) 


Bums 

La CPRE est un examen à vsée diagnostique et thérapeutique. ll a 
pour but d'opacfier le canal avec où sans La voie 
biliaire accessoire) etou le canal de Wärung et de pratiquer des 
examens radisgraphiques. Au cours de la CPRE, on peut : 

- pratiquer une sphanctérotomie endoscopique pour drainer les 
“ses biliaires et extraire d'éventuels cakcuk: 

= mettre on place un drain nasc-bilisiné pour drsiner et laver les 
voies biliaires; 

- mettre en place une endoprothèse billaire our rétablir ke flux 
biliswe vers le Guodénum (en cas d'atutace nécélasique par 
L'EXAMEN 

Préparation du malade 

Chez une femme. il faut s'ascurer de l'absence de grossesse en 
cours (contraception efficace, dosage des F-HCG). 

L'examen a leu sous anesthésie générale. 

Expliquer au patient le déroulement de l'examen et son bei, 

Le malade doit étre à jeun depuss 12 heures et re pas avour fumé, 
La prémédication doit étre faite solon les éndications de 
l'anesthésiste, 

Le patient se rend en salle de radiologie : 

- allongé; 

- perfusé au bras droit, 

- redtu d'une chemtse américaine: 

- sans bijou ni prothèses (ôter le vemis & ongles si besoin). 

Le dossier et be bilan précpérstoire doivent étre amenés avec 
le patient: NFS, hémostase, bilan hépatique, carte de groupe, 
électrocadiogramme, échographie abdaminalé, radicgréaphié 
pulmonaire. 

Déroulement de lexamen 

L'examen se déroule dans une salle de radiologie. 


Le Hibrascope est introduit doucement, L'appareil est poussée 
sous contrôle de La vue jusqu'à la papille. Un cathéter permettant 
d'apacifier la voie biliaie etou le Wieung est introduit et le 
produit de contraste inpecté. On suit sous contrôle scopèque la 
Progression du produit de contraste et des clichés radographiques 
sont pratiqués. $ besoin, Fopérateur pratique une 1phénctére 
temie endoscopique; des calcul peuvent éventuellement être 
extraits des voies biliaires, Dans certains cas, on met en place une 
prothèse biliasre. 

Au total, l'examen dure entre 30 man et 2 leures. 

Après l'examen, l'appareil doit étre stérilisé, 

SURVERLANCE APRÈS L'EXAMEN 

# Surveillance du réveil: 

- température, fréquence cardiaque, tension artérielle: 

- douleurs: 

= état de conscience, 

s Patient à jeun : 

— attendre les prescriptions médicales pour la réalimentation; 

- aritibimhéragie et antalgiques selon la prescration médicale. 

« Surveñlance du drain naso-Blaire (le cas échéant) : 

- drain à la poche; 

- quantifier be débit journalier: 

- compeniaton volume pour volume selon la prescription médii- 
cale (Ringer-Lactate le plus souvent 

COMPLICATIONS 

Elles sont flavortsbes par les gestes thérapeuiiques tels que la 
sphanctéreomie endoscopique, Les complications les plus 
fréquentes sont - 

- angiochôlite: 

- parcréatite aiqué; 

- hémorragie digestive; 

= perforation. 


cholécystecromie. Ce geste dépend cependant du 
terrain. 

Miervention chirurgicale 

TRAITEMENT CHIRURGECAL 

C'est le craitement classique, L'intervention com 
prend : 

b une cholécystectomie ; 

b une incision du cholédoque (cholédochotomie) 
pour exracrion des calculs; 

B une vérification radiologique peropératoire du 
cholédoque ; 


dun drainage biliaire, le plus souvent exreene, réa- 
lisé à l'aide d'un drain en T appelé drain de Kehr, 
Celui-ci permet la cicatreotion de l'incision du 


cholédoque et la vénificarion radiologique de la voic 
biliare principale 10 jours après l'intervention chu 
urgicale drecherche d'un calcul résiduel. 
TRAITEMENT ENDIOI8COPIQUE 

C'eer Le traitement de choix che: les suÿets âgés à 
risque opératoire élevé: on peut également le pra 
ERQUer chez Les suqéts jurés, dans les forms peu 
sévères, Ori hui associe une cholécystectomie sous 
cælicecopre. 

Le crairement endoscopique comprend Les temps 
suivants ! 

une endoscopie est réalisée sous anesthésie géné. 
cake ; 

b La papille est cathéténisée avec un petit drain 
descendu par le canal opérateur de l'endrcope ; 
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Mie E., 60 ans, est hospitalisée en urgence pour fiévre d 4 *C 
féuans, ltère cutando-conjonctiual et douteurs de Fhyporonmare 
droit qui sont acoarus brutalement À y à 2 heures L'interoge- 
toire vous apprend que les douleurs sont apparues brutalement: 
da température ect montée La nant et le matin, a patente s'est 
découvert des peu jaunes. De plus, les wdres de Me & sont 
anormalement foncées alors que ses selles sont devenues hian- 
ches Le médecin à retrouvé une douleur à & palnetion de 
lhpoccndre droit méibant Mnsaratlon profonde ainsi qu'une 
défense modérée. 


Quel est votre diegnastie ? 
Quelle est votre attitude en urgence? 


Cushosme 

I s'agit d'une argiocholibe aigué car : 

-la patiente souffre d'une coque hépatique dvoër Démarche 

infirmière, Choécystite atgué Mtfiasique, page 174}; 

-1lectste un sndrome infectieux net avec ure fièvre à 40 °C qui 

s'accompagne de frissons, ain qu'une défense au nveau de 

l'hypocondre droit; 

= lictère rétentionmel (coloration jaune de la peau et des 
urines foncées et selles décoloréesi témoigne de 

l'obstruction de la voie biliaire principale (cholédoque); 

= chronologie d'installation des symptômes : apparition de 


B Les voies biliaires sont opacifiées à c'est une chu 
langiographie rétrograde qui penwet de visualiser le 
nombre et la caille des calculs et de mesurer Le dia- 


mère du cholédoque ; 


P une sphinctérotomie (sphincter d'Oddi} esr pra- 
tiquée; elle cons à ébrgir l'orifice de la vote 
biliaire pour faciliter l'évacuation des calculs: 

b Les calculs sont extraits à l'aide de sondes spécus: 


les (sonde de Dormia). 


La sphincnérotomie protège contre une récidive 
de lithiase de la voie biliaire principale. Cepen- 
dant, hi wésicule restant en place, le parienr est 
exposé a risque de cholécyatite Ainsi, l'extrac- 
tion emloccopique des calculs est souvent suivie 
dans un second temps, après contrôle du phéras 
mène infectieux, d'une cholécystectomie sous 


colisecopie, 


douleurs, puis de flévre, pus d'ctère, dans cet ordre, sur quel- 
ques heures, est un argument majeur en faveur du diagnostic. 
EXAMENS - GESTES 

Voir Cémarche infirmière, Cholécyrtite aigué Mthiasique. 
Expiiéa TO GE LA MALADIE AU FATIENT 

sil faut empliquer à la patiente qu'elle à des calculs qui ont 
bouché ses voles Hillsires, Comme la be ne sécoule plus 
normalement : 

-elle s'accumule dans la peau, les yeux et les urines, ce qui 
eplique leur coloration jaune anormale: les selles cant blamehes 
car la bilé n'y est plus présente: 

- elle stagne et r'infecte. 

* Le traitement comporte Z ou 3 temps: 

- un temes médical pour conträler Le process infectieux par des 
antibiotiques; 


Un temps chirurgical pour enbever les calculs, cdrainer bes voies 


biliaères et pratiquer une chokécystectomie: 

- où un temps endoscopique pour enbever les calculs aprés une 
sphinctérotomie, suivi d'un 2° temps: choléeyitectomie ur 
cælicecopie. 

SURVEILLANCE 

Voir Démarche infinméère, Cholécyrtite aiguë léfiacique, 





LA feel Filen vitales touch 10 415% 
de la population, mais elle ast asymptomati- 
que dans 80% des cas La colique hépatique 
est la maniiestation principale de la Htihiase 
vésioulaire, l'échographie est Fexsmen à rés 
ler en premiére intention. Le traitement 
reocte qur La cholécystectomit par vos 
cælioeopique, D n'est indiqué qu'en ces de 
Ethisse symptomatique. Les complicstions 
principales sant la cholécyatite aigue lithiasi- 
que nlecton de la vésicule] et langiocholite 
infection du cansl chokdoque). Dans ces 
deux infections, le traitement est médico 
lantibhatiques)-<hirurgleal. 

1 ke L'ablation de la vésioule biliaire det du 
canal cotique, constituant la voie biliaire 
accemoire) est sans conséquence clinique, En 
revanche le maintien d'une vode biliaëre prin- 
cipale fonctionnelle et libre est nécemaire; 
tout obrtacle à ce niveau nécessite d'étre sup- 
primé (ou dérneb en cas d'inextirpabilité), 
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Cancer de la vésicule biliaire 


Epidémiologie - Étiologie 


Le cancer de la vésicube biliaire est rare. 

Clans 90 à 95 % des cas, il survient sur une vési- 
cule lithiasique, surtout : 

h lorsque les calculs sont volumineux ; 

d'après plusieurs années d'évolution (10 ans 
minieum) de la maladie lithiasique. 

Ainsi, ke cancer de la vésicule biliaire es plus 
fréquent chez la femme et survient généralement 
après 6Ù ans. 


Circonstances 
de découverte 


si Découverte à un stade 
asymptomatique 

C'est Le mode de découverte Le plus fréquent : le 

cancer de la vésicule est découvert lors d'une 

inrervention chirurgicale pour cholécysectomie 

banale. 


si Découverte à un stade 
symptomatique 
Les sigres d'appels ne sont pas spécifiques: dou- 


leurs de l'hypocondre droit, anorexie, amarigrisse 
ment, nausées, vomissements, iChÈrE, UC. 


Examens complémentaires 
sû Examens biologiques 
Le bilan biologique peur monsrer : 
bn syndrome inélammaterire; 
B'une cholestase en cas d'envahisement loco- 
régional comprimant la vois biliaine, 


si Examens morphologiques 
Échographie hépatobiliaire 


Elle peut montrer directement la vumeur se 
forme d'une image intravésiculaire n'ayant pas les 
caractéristiques échographiques d'un calcul. 


Parfois, ce sont des signes indirects qui attirent 
l'accention : diaration des voses biliaires inerahé- 
patiques, cabeuls vésiculaires (puisque le cancer 
complique la lithiase vésiculaire). 


Tomodensitométrie hépatabiliaire 
Elle met en évidence la vomeur et permet de 
rechercher des ganglions. 


Écho-endoscopie des voies biliaires 


Elle donne avec une auvre rechrique des réeulrars 
superprables à ceux du scanner. 


Cholangiographie rétrograde par vaie 
endoscopique 

L'opacification des voies biliaires peut objectiver 
une déformation ou un envahisement de la voie 
biliasré principale par ba tumeur vésicutaire. 


Pronostic 


Lorsque le cancer est découvert sur examen his- 
tologique de la pièce de cholécystectomie (donc 
de Fan fortuite), la survie peut atteindre 60% à 
5 ans. 

En revanche, si le cancer est symptomatique, la 
survie est beaucoup plus faible (17% de survie à 
l'an. 


Traitement 
Îl est chirurgical. 


La conBoaGe à pour but d'enlever la tumeur en 
totalité avec les ganglions satellites Ainsi, si Le 
cancer a Été découvert à un stade asymptomarique 
sur une pièce d'exérèse de cholécrstectomie, une 
nouvelle intervention peur être indiquée pour 
enbever Les ganglions restants. 

Lorsque La oumeur n'est pas resécable (ce qui est 
souvent Le ca), le traitement est palliatif et vise à 
diminuer Les sympoñenes : icobre et prurit en cas 
d'envahissement de la voie biliaire principale, 
douleur. 
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Plusieurs moyens sont disponibles en fonction du 
tableau clinique : 

BE ün drainage bilisire interne en mécranr en place 
une prothèse biliaire par voie endoscopique permet 
can à da ble de s'écensler dé rune vers Le durcehé. 
LTTE 


B'un drainage biliaire externe par voie vrans- 
cutanée; 

B un traitement chrrargical par dérivation bilic- 
digestive : 

Von traitement médicamenteux par ba cholestyra 
mine (Ouesran) qui est efficace sur le prurir. 


Pancreas 





Anatomie 


Description générale 
et rapports 


Organe profond entièrement rétropéritonéal, le 
pancréas est couché horisontalement en avant cles 
gros vaisseaux prévertébroux (aurte, veine 
parce} ec du rein gauche depuis le 2 ducdénum 
à droire jusqu'à La rate à gauche (figure 6,11. 
D'une couleur blanc rosé et de consistance assez 
femme, il mesure 15 à 20 em de long et pèse 60 g 
environ, Îl s'agit d'un organe en grande partie fixe 
du Gir de son étroice sdidanité avec be cadre ducdé- 
ral et dés nombreux vaisseaux de sources variées 
qui l'entourent. 

On distingue 4 parties. 

LA TÈTE 

À droire de la ligne médiane. C'est la partie la plus 
épaisse et La plus large du panveréas. Elle s'natne dar 
le cadre dunchénal et est traversée par be cholédoque 
qui pénètre à mi-hauteur de la face postérieure. 

LE COL OL ISTHME 

Segwenr inrermédiaire encre vére er coms Au 
contact du bulbe duodénal en avant et en haut, il 
est croisé en bas et en armière par Les vaisseaux 
mésentériques supéricurs (veine et artère mésen- 
térique supérieures). 

LE CORPS 

Allongé transveralement ven la gourtière para- 
vertébrale gauche er entièrement sus-mésocolique 
et rétrogasrique (séparé de l'estomac par l'arrière. 
cavité des épiplocns}, Il recouvre en arrière les 
plexis nerveux coliques er solaires, la surrénale et 
le rein gauche. I est longé en arrière et en haut 
par l'artère splénique très sinueuse, 

Li QUEUE 

Légèrement mobile, constiue l'extrémité gauche 
du pancréas. Elle se situe dans la région du hile de 


la rare. 





Tête isthmre 


CM Configuration générale du pancréas et des canaux extréteurs. 


Canaux excréteurs 


Ils permertent l'écoulement de la sécrétion pan- 
créatique depuis les acini qui La produisenr 
jusqu'au dusdénum où elle se déverse. Il s'agit 
donc d'un système de drainage comprenant de 
petits canaux secondaires drainant toute la glande 
et se jetant dans des canaux principaux de plus 
gros calibre, 


LE Cakal DE WirsusG ou canal principal : il par- 
court l'organe dans toute sa longueur. Dans la 
tête, il bifurque et s'incurve vers le bacs et, après 
s'être joint au cholédoque, s'ouvre dans le duché 
num dans l'ampoule de Varer. L'abouchement 
dans Le duodénum forme une petite protub£rance 
appelée papille principale (voër Vois hiliaires, 
Chapitre 5}. 


LE CANAL DE SANTORINI où voir accessoire : de 
plus peric calibre sc vermine dans le ducdénum 















Opectication du canal de Wirsung au cours d'une CFRE 
CCW., canal de Wersung: E, endoscope: BC, bas cholédogie). 


7 honte 


— Tronc coeliaque 


environ À om au-dessus et en avant de l'embou- 
chure du Wireung (papille acceseire). 


Vaisseaux et nerfs 
Si Artères (figure 6.3) 


Les artères nourricières du pancréas naissent de 
2 gros croncs viscéraux (nés directement de l'aorte) : 


Le monc coœliaque ; 

= l'artère mésentérique supérieure. 

La TÈTE est imiguée par Les arcades duodéno-pan- 
créatiques antérieure et postérieure. Ces arcades 
sont formées par des branches issues, d'une part du 
tronc coœliaque et d'autre part de l'artère mésenté- 
QUE SUPÉTIEUTE. 

LE CORPS ET LA QUEUE sont irriguës par des bran- 
ches de l'artère splénique, de l'artère mésentérique 
supérieure et de l'artère hépatique. Elles formenr 
l'artère pancréatique dorsale et des artères pan- 
créariques trinsverses. 


 Veines 
Elles soeut satellites des artères et se jettent dans la 
veine sphénique et dans la veine mésentérique 


supérieure. Elles sont donc toutes draimées par ba 
veine portale. 


La relation entre veine sphénique et pancréas est très 
étroite, Ceci explique qu'au cours de certaines patholo- 
gles paréréatiques, Il peut exkter une atteinte de la 


veine sénique 


si Canaux lymphatiques 

Île suivent les trjets des vasseaux sanguins ét 
gagnent La cicerne préventélrale par l'intermé- 
diaire des ganglions cueliaques et des ganglions 
satellites des vaisseaux mésentériques supérieurs. 


si Nerts 
Il y a deux contingents nerveux : 


—symparhique, où orhospmpathique, provenant 
des cornes latérales de ks moelle; 


= parasympathique, provenant du nerf vague. 


Anatomie microscopique 
{histologie) 


LE PANCHÉAS EST UNE GLANDE MIXTE, à La fois : 

D exocrine (sécrétion de substances produices par 
le pancréss et déversées en dehors, dans le tube 
digestif, par l'intermédiaire des canaux escrreurs); 
Bec endocrine (sécrétion d'hormones, insuline 
essentiellement, libérées directement dans le sang). 


LAC FOIE ENT 
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les endopeptidases coupent les protéines en plus 
patits fragment (c'est-à-der en peptides, eux: 
mèmes composés de quelques ackks aminés qui 
beprése En l'élément absckalle): 

bles exopentidases détachent les acides aminés 
aux extrémités des protéines: 

Pers. 


Une inéuffieance pareréatique exocine se manitésté 
par une maldigeston principalement lipique, M en 
résulte une séatorrhée : présence de graisses en quan- 
tité importante dans les selles les grasses ron digérées 
par be érrymes né peuvent pas étre sbaortées], I peut 
apparaitre aussi une maldigestion protéique et donc 
une créaborrhdse, mais Les enaymes gagiriques fpeprinel 
et intestinales supoléent en partie au déficit pancréati 
que. Quant à la portion gluciique, cihe est aussi prise 
en charge par Les enzymes Intestinales qu suppléent 
au déficit pancréatique 


al Régulation de là sécrétion 
pancréatique exocriné 


La sécrétion pancréatique est régulée à la fie par 
des facreurs hormonaux et nerveuse. Cest l'action 
cenjointe de ces facteurs qui déclenche et régule 
l'excrénon du ouc paneréacique nécessaire à a 
digestion des aliments, 


LES FACTEURS HOMO ALTX 


La cholécystokinine (OCK} est une hormonc 
Bbriquée par des cellules de ln pars ducdéns- 
jéjunale. Elle esx sécrénée par ces cellules quand le 
bol alimentaire se dverse dans le dudlémaum, pus 
elle est véhiculée par vode emguine (comme toute 
horiaine) jusqu'au panenen oi elle Lr | stinileT les 
céllubes acineutés ét leur faire sécréter les ETR MES. 
La sécrétine est one hormone briquée par des 
cellules de ls Faro duodéno-junale. Elle ét 
serécée par ces cellules quand l'acidité du com 
tenu gastrique & déverse dans le ducdénum, puis 
elle est véhiculée par voie sanguine jusqu'au pan- 
crés où elle soimule les cellules canalaires et 
centro-acinaires ct leur fait sécrétes l'eau et es 
électrolytes. 


LES FACTEURS NERVEUX 

Les princirales afférences nerveuses qui comen 
dent la sécrérion pancrésrique font partie du sys- 
ème paraspmpathique (nerf vague ayant pour 
médisreur l'acérbcholineh. 

Cette stimulation nerveuse est mise en jeu par 
différents etimali : sensoriels (vue et odeur des 
aliments}, mécaniques fdistension de l'estomac par 
l'arrivée des aliments} 


Pathologie pancréatique 


Tumeurs du pancréas 


Si Cancer du pancréas 
{adénocarcinome pancréatique) 


La très grande majorité des cancers du pancréas 
sont des adénocarcinones. 


Le cancer du pancréas reste Emgtemps aypmpte- 
matiqué ét sa découverte eat donc souvent faire 
tardivement À un st le déja Er nrancé. Son pré 
rstic est redoutable avec une médiane de survie 
inférieure à un an. 


Épiémiooqie 
Son mcdemoc en France est d'environ À 5 mou- 


veaux cas par an. Îl représente la T° cause de décès 
par cancer. 


Son pronost est l'un des plus mauvais avec une 
médiane de survie < LE mois et un taux de survie à 
are nul. 

L'ége de survenue est habituellement supérieur à 
Hans, son incidence augmente régulièrement 
avec l'âge. Il est environ 2 foi plus fréquent chez 
l'homers que chez La eme, 


Étiologie 


I n'exttté pui de facteur de risque évident 
(comme pour le cancer recto-colique par exem. 
plet permettant d'élentifier une population à ris- 
que et entraïnant un risque certain. Cependant, 
em nété l'influence dés antécédents Éamiliaux 
de cancer du pancréas, de l'exisence d'une 
pancréatice chronique, de la consommation de 
tabac... 


Cinique 


LES CIRCORETANCES DE DÉCOUVERTE san : 

P Pictère le plus souvent. Fest dû à la conpression 
du tes cholédoque édans son passage intra-pancrés- 
tique) par la tumeur (égaré 6.4). Il s'aggrave pou- 
gresivement, sus rémision ét S'accompagne de 
prurit. Îest souvent le premier signe des cancers de 
la têre du pancréas; 

F Les douleurs abdominales de type pancréatique : 
intenses, épigastriques, iradiant dans le dus (urares- 
fcoanresh, Î s'agit annenr des premier signes des 
cancers du oups du pancréas par envahisement des 
plecus rerveux (situés en amère du com}: 

N l'altération de l'état général, car ke cancer évolue 
souvent bongternps avant qu'il ne st découvrent: 

N Le diabète et ls disrrhée peuvent aussi beaucoup 
plus rarement révéler un cancer du pancréas tétm- 
gnaon de bn destruction ou de la compression du 
pancréas par La tumeur, voire une pancréatite aiguë, 


L'EXAMEN CLINIQUE peut trouver : 

b lictère; 

une hépatomégalie, une grosse vésicule à la pal 
ration abdoeminale due à la stase biliaine par obs- 
truction du bas cholédoque) :; 

F rarement une masse épigastrique, 

Î recherche des signes d'extension métastatique : 
adénoparhie, ascite, gros vie ounvoral… 


L'itére est le Sgme clinique le plus fréquent témoi- 
onamt d'une forme déjé avancée avec compresson de 
la vois bilisere. 





Examens compénmentnes 


b L'échographie abdominale recherche la oumeur 
poneréatique ét apprécie la dilararion des voies 
biliaires et de la vésicule. Le pancréas peut cepen- 
nt, dans environ 20 des cas être mal vu à 
l'échographie. 

P Le scanner abdominal permet une bonne visua- 
bisacion de la masse pancréatique et permet d'apgré- 
cer l'exrension loco-réglonale et abdominale 

B L'échoendoscopie iuté permet une excellente 
visualisation du parencheme pancréatique let notarn- 
ment détecte bs tumeurs de petite taille} ét apprécie 
l'exrension locale, 

N La CPRE ou cpaccation rétrogradk des voies 
bibiaëres ee du Wang par vois endoscopique euon- 
tré la compression de ces structures par la tumeur et 


Pathologie hencréatique 


permet dans um même temps un geste thérapeuti- 
que palliant (voir Traitement}. 


Endin, n'oublions pas que seule la biopsie permet d'affir- 
mer la néture cmodreuse de La tureur détaurverté. 


P Les autres examens permettront d'élargir le 
bilan d'exrension radis pulmonaire) er d'apprécier 
le retentissement {hiologie hépatique), l'érar géré 
ral et l'éventuellke opérabilité du malade si néces- 
éairé. 


Le choix des examens complémentaires se fait en fonc 
tion de la présentation dinique et de l'ablecti théra- 
peutique. 9 Féchograghie a mis en évidence de 
métastases hépetiques le bilan de l'extension laco- 
régionate de L tumeur pancréstique est inutile car 
EU ÉTÉ PE PES ENVIE. 


Formes chiniques 


ÎLE s'agit d'un adénocarcinonc développé dans la 
plupent des cas à partir des cellules des caniuux 
pancréatiques. 

D La forme la plus fréquente (75 %) cat la local 
tation dans la tête du pancréas responsable d'un 
ictère, À un stade encore plus avancé, elle peut tre 
reponable d'une conpresion eco d'un envahie 
scmens du cadre dusbénal cncrafrant une charrisc- 
tion digestive, 

h La localisation dans Le corps où la queue du 
pancréas (20 6} n'entraîne pes d'ictère à prior et 
leur décinnerte et anvent encore plis tardive iqué 
pour la localisation cérhalique, Leur révélation est 
souvent due aux douleurs par envahisement des 
plexus nerveux oxliaques. 


Traitement 


SEULE Li CHIEURGIE D'EXÉRÉSE peur permettre un 
traitement curatif, Cependant, seuls 5 % environ 
des malades peuvent avoir uné résection à visée 
curative, En elfes, dé le dingnestie, 85% des 
malades ont une extension vumorale locale ou 4 
distance (métastases}, contre-indiquant une résex- 
con. Parmi les 5% restants, cenains auront une 
contré-indication péropératoiré par la découverte 
de méranmses co d'ecrension locale non vus en 
précpératoire, Ce plus, il s'agit d'une chirurgie 
kurde iducdénogancréacmecmie céphalique, 
splén-pancréatectomie caudale, voire pañeréa- 
motenie tale) (figure 6.51. Enfin, méme en cas 
de résection chirurgitak complète, le rque de 
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Cancer de la tète du pancréas. Stémose du bas 
nn dhcp smart raue 


récidive est très élevé (plus de 80 461 ec la survie à 
5 ans n'est que de 5 à 10 %. 


DANS ILES AUTRES CAS LE TRAITEMENT PALLIATIF 
doit assurer : 

D le drainage des voies biliaires, en cas d'icrère, 
soit par la mise en place d'une prothèse par vos 
endoscopique au cours d'une CPRE ou par abord 


une dérivation chirurgicale: 

ble contrôle de la douleur par 

dcr des Ami norpit pur de lenod, 

Bla correction d'un éventuel diabète, d'une diar- 
La chimiothérapie et la radiothérapse seules ou er 
association n'ont pas d'effets démonerés sur la sur- 
vie à l'heure actuelle, 


LA CHIMIOTHÉRAME (gemcitabine) peur cepen- 
dant être proposée en situation palliative car elle 
peut apporter un bénéfice clinique (moins de dou- 
leur, d'amaigrissement et d'asthénie). 


Évolution et pronostic 

L'évolution spontanée se fait vers un envahisse- 
ment régional (cadre duvdénal, plexus coclisque, 
pédicule hépatique, etc.) et général (métastases 
hépatiques, carcinose périnéale, evc.}. 

Mme lorsque le geste d'exérèse chirurgicale a pu 
ëcre ait, la récidive est fréquente avec apparition 
d'un envahlsement régional ou général. 

Le pronostic est crés sévère avec À à 3 % de sur- 
vie à Sans Fratiquement aucun progrès n'a été 
réalisé dans ce domaine depuis 20 ans. Un dia- 
gncstic plus précoce est nécessaire à l'améliora- 
tion de la survie. 


Le cancer du panordes est de découverte le plus ur 
vent tardive, de pronostic affrogabie, 





a. Temps d'exérése de la duodéno-pancrésteciomie, 
b. établissement de la continuité après duodéno-pancréstectomie, 
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PROTOCOLE D'EXAMEN 






ÉCHO-ENDOSCOPIE PAR VOIE HAUTE 


L'éche-endescogle par vole haute se fait sous anesthésie générale, à l'aide d'un Mbroscope spécial muni 
à son ectrémité d'une sonde d'échographie et relé à une console d'échographe, Le positionnement de 
la sonde d'échographie dans Les cavités digestives hautes (æsophage, estomac, duocdénum] permet une 
trés bonne visualisation on détail des organes adjacents (pancréas, voies biliaires, végicule, adéno- 
pathées] et des parois digestives elles-mêmes. 

Ses indications sont donc variées: bilan d'extengion de cancer œsoghagien, tumeurs parcréatiques, 
recherche de petits cabculs dans les voies blaires, etc. 

PRÉPARATIOM CU MALADE 

- L'appareil utilisé à un diamètre supérieur aux conventionnels, la durée de l'examen est 
souvent prolongée (30 man environ], l'immebilité parfaite du patient est nécessaire pour obtenir dé 
bonnes images échographiques, etc. ainsi l'anesthésie générale est systématique, Donc prévoir une 
consultation d'anesthésie. 

=TP, TEA, plaquettes et aubres examens en fonction des prescriptions de l'anesthésiste (ECG, radio- 
graphie thoracique, ete}. 

= Patient strictement à jeun, habillé pour Fanesthése (cassque, pas de maquillage, arothèses dentaires 
enlevées, ebc.i, perfusé au bras droit (la position au cours de Fexamen étant be décubttus latéral gauche, 
- Frémédication 1h 30 avant l'examen en fonction de la prescription de l'anesthésiste. 


DÉROULEMENT GE L'EXCARMEN 

L'examen se déroule en partie comme une flbroscopse gastrique, Cepemdant, dans ce cas, l'exploration 
ne 5e lait pas euellement: le chamg aptique esttrés limité et ne sent qu'a atder à se positionne il faut 
faire auparavant une fbrosogie si Fon veut blen voir ces segmentsk L'exploration se falt par échogra- 
phée. en placant la sonde d'échographée lectrémité de l'endesegel 4 proximité des strisrtianes à étudier 
lun ballonnet installé autour de la sonde est rempli d'eau et se colle 4 la paroi de facon à assurer un bon 
contact et une bonne transmission et réception des ultrasons]. La visualisation se fait our un écran en 
continu et dés clichés peuvent étre imprimés dur pagiér. 

SURVEILLANCE APRÈS L'EXAMEN 

- Réveil en salle de réveil 

-Le malade peut 5 réalamenter environ 4 heures aprés l'examen en fonction des prescniptions de 
l'anesthésiste. 

L'appareil doit être nettoyé et désinfecté selon Les modalités en cours, 

Les éentuelles complications sont celles de la fibroscogie. 


caractérisent donc par la sécrétion accrue de l'hr- 
mont correspondante : 


si Autres tumeurs du pancréas 


Le cancer pancréatique (adénocarcinome) que 
nous venons de décrire est la tnmeut pancréitque 
Ba plus Éréguente Cependant d'autres oumeurs 
peuvent se développer dans le pancréas. 


Tumeurs endocrines du pancréas 


Ce sont des rumeurs le plus souvent malignes mais 
d'évolution lente qui s développent à partir de 
cellukes endocrines réparties dans Le pancréas (et 
li paroi duodénaleh. I en existe différents types 
sécrétant différentes hormones : gastrine, insuline, 
ghucagon, ec. 


CAITRE LE PRKESLS TUMOBAL, Ces Tumeurs 


Bb le gastrinome (tumeur à gastrine! entraîne une 
hyperécrétion gaurique acc et provoque des 
ubcères, une diarrhée, etc.; 

b l'insulinome (rumeur à insuline) provoque des 
hypoglvcémies sévères : 

ble glocagonome (tumeur à glucagen) entraîne 
une hyperglycémie, des moubles cutanés: 

etc. 

Le bilan recherche la rumeur et son extension, 
mais aussi l'hormone en excès par dosages biolo- 
giques. ans certains cas, El peur s'agir d'une véri- 
table maladie héréditaire nécessitant une enquête 
familiale (néoplase endocrinienne mulrigphe}. 
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LE TRAITEMENT dat étre à la fods : 

B antitumoral dès que ocssible : chirurgie d'exé- 
rèse, chimiothérapie s'il s'agit d'un processus malin 
MÉLRELH TIQUE Évolwil ; 

F antihormonal : antisécréteurs pour Le gastrinome 
Cantrulcéreux : Mgral, par exemple); somatoearine 
pour les autres uneurs inhibiteur de la sécrétion 
hormonale). 


Cystadénonres pancréatiques 


[enescise Types: cvstadénomes séreux ét cata 
dnomes mucineux. Ces derniers peuvent avoir 
une dévémérescence maligne. 1l s'agit de tumeurs 
bitiques. 

Esppelons, cependant, que le plus souvent Les 
lésion kyétiques du pan rés au Le kystes gl 
faux kyetes des pancréatites. 


Ampuhome 


C'est une tumeur développée au niveau de la 
puapile ti ampoule de Vater (abouchement des 
voies biliaires dans le ducdénum}. Elle s'exprime 
donc cliniquement comme uné turiéur de la tète 
du pPüncrens (ris elle es némmoins de mots 
mauva pronctic car de diagnostic souvent plus 
précoce ét d'évolution moine rapkke. 


Pancréatite aigué 


La pancréatite aiguë est une inflammation aigué du 
panréns au pronetic parlons grave, & Caractérisnt 
par une vive douleur, Les causes de ce processus 
inflammatoire peuvent être multiples. Quel que sit 
Le mécanisme, elles aboutissent à une activation des 
CALINES PME NÉEEUES LE PrOVCERIÈNE : 

B soit ane inflammation cœdémateuse limitée à la 
clande pancréanique: c'e la pancréatie aiguë 
cœdémateuse, de bon proncetic : 

BF soit une véritable » brûlure» interac plus ou 
nds étembic irrec nécrse et hémonmagies premres 
quées par le dversement des encymes pancnéati- 
ques der M cavité abdominale et la circulition 
générale : c'est la pancréatite nécrotico-hémorragi- 
Qué au pronostic vital grave. 


Étinogie 


LES } PRINCIPALES CAUSES $00u : 


B da bthisse biliare: La migration d'un calcul dans 
kchokédoque peur entrabner, Lors de son passage où 


de son blocage mi niveau de l'armipoule de Water 
(calcul enclivé}, une inflammation pancréatique :; 
B l'akool. Cette cause se retrouve surtout chez 
l'akcolique chronique plutät que chez le buveur 
occasionnel Les pancréatites aiguës représentent 
souvent les premières manifestarions d'une pan 
créatite chronique. 


LES AUTRES CAUSES sont plus rares: 

P méraboliques: hepenniglrcéridémie er hyper. 
calcénue :; 

B certains médicaments et toxiques (venin, 
insecticides. .|; 

d traumatismes directs ou latrogènes (chirurgie, 
CFRE...\: 

BF obstruction {par une tumeur par ex.) : 

b virus loreillons, coxeackie, herpés…]: 

F maladies auto-immunes (lupus, périartérite 
noueuse...). 

Endin, dans un nombres de cas nom négligeable, 
aucune Cause né péut être retrouvée : on pare abors 
de pancréatité ifiopathique. 


Quelle que soit létidiogie de la pancréatite aigu Les 
conséquences sont les mèmes. 


Cinique 


LE SYMPTÔME ESSENTIEL EST UNE DOULEUR de type 
pancréatique : épigmtrique, trés intense, irradiant 
dans Le dos, plane Le malade en deux (position en 
chien de fil}, Les autres signes d'accompagne- 
ment dépendent de la sévérité de la pancréatite. 





La paneréatite aiguë peut étre : 
- démateuse, elle est alé Bénigne: 


-récotioo-hémoragique, elle est alor souvent grave 
epossnt à un risque élevé de mortalité. 


L'EXAMEN CLINIQUE est en général aisés pauvre 
Véélense épignstrique….\ er contraste avec l'incen- 
aicé des sypmpgcmes. Cependant, en cas de ran- 
créatite grave, le tableau clinique peut montrer 
des signes de défaillance mulriviscérale. 


Le diagnestic différentiel se fait avec Les autres 
causes de douleurs épigetriques aiguës : infarctus 
du rovocarde, section aortique, uléère Eétrie 


dundéral. 
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| Pancréas 


Le — 


Pancréatite chronique : 
Wesung irréquiéer at dilate (Ci, 
tanaux secondares dilatés (Csdh 
Cop, cathéter d'opacification: 


E, enstope. 


| 


Étiologie 


L'aLoonL est Es ce la plus fréquente et queesi 
exclusive dans nos pars (80%), La durée de l'inroci- 
canon lanivent > 15 ans) ee son degré lconsomima- 
ten excessive) sont des facteurs importants, 

LES AUTRES CAUSES sont rares ! 

B obstacle du canal pancréatique principal (pan: 
créatite obetuctive) : Les lésions pancréatiques se 
développent en amont de l'obsrachle dont la narure 
peu être variable {petite oumeur, séquelle cicarn- 
celle craumarique, eve}: 

Bb hypercalcémie {hyperrarahyroidie): 


E mucoviscidose: 





EE Poustée de pancréatité aiqué 
sus pancréatite chronique cakciiiée 
flèche = calcations panoréatiques: 
K. kystes: À. ascite, F, folel. 
Loupe de scanner abdominal. 


 hérédité; 

b malnutrition lipido-protidique de l'enfance 
lpancréanie cropicaleh: c'est une cœuse très (ré- 
quente dans Rs pays en voie de développement et 
qui touche be aujer jeune (environ 20 ans): 

b ihopathique. 





L'akoolime chronique réprésenté la principale cause 
de parcréatite chronique, 


Cinque 


Elle war variahhe em fonction du sue de ln pan 
créatite chronique (vor fra, ks circonstances de 
couvere sont multiples, parfoës à l'occasion 
d'une complication. 


LES PRINCIPAUX STMPTÜMES 

D La douleur + principal symptôme, de type pan- 
créarique, c'est-b-dare épigssmique, amefuante à 
irradiation postérieure, calmée par l'antéflexion er 
l'aspirine. Elle est le plus souvenr déclenchée par 
l'alimentation et surrout l'alcool. 

D L'ictère : survient dans 25 % des cas. Il est soit 
lugace, contemporain d'une pousse aiguë ou ab 
aiguë, soit prolongé, en rapport avec une compres- 
sion du bas cholédoque par un faux kyste. 

& L'amaigrissement est fréquent, il est dû : 

= à une restriction alimentaire du fait de son rôle 
déchenchant dans Les phénomènes douloureux; 
=à une malsbeorpéion par insuffisance pancréati- 
Qué cotecrime, 

h Une diarrhée graisseuse : témoin d'une insufft- 
sance pancréatique coocrnine, 

L'EXAMEN CLINIQUE, [Il est pauvre, il peur rerrouver 
Une masse Épigastrique en rapport avec un vob 
mineux foux kyste, un icrère. Il rechercher des 
srigmares d'alcoolisme. 

Évolutian 

L'évolution générale se fait schématiquement 
selon 3 périodes. 

D Les 5 premières années: toutes les complica- 
dons peuvent survenir, noramament les poussées de 
pancréatité aigus. 

h Enure 5 et DO ans : les poussées aiguës s'espacent 
et il persiste surtout le risque de faux kyete. 

W Après 10 ans: le risque de complication aiguë 
ea minime voire exceprionnel. L'évolurion abourir 
à l'insuffisance pancréatique exocnne et éventuel. 
lement endocrine témoin d'une desracrion de plus 
de 90 % du parenchyme pancréatique fonctionnel. 
LES POUSSÉES DE PANCRÉATITE AIGUË peuvent être 
bénignes ou graves. 


Les EYSTES sont dus à l'oblicéranion d'un canal 
pancréatique par ls sclérose du parenchyme cu 
par un calcul : l'accumulation des sécrétions pan 
créaniques en amont provoque Le développement 
du kyste. Ils se révèlent souvent par des douleurs 
et s'accompagnent d'une augmentaion modérée 
des enzymes pancréatiques dans le sang, Ils peu- 
vent rÉgrésser spontanément où & compliquer 

L'INFUFFISANCE FANCRÉATIQUE EXOCHINE est la 
conséquence de la descrucrion du parenchyme 
exocrine : la sécrétion des ensymes est insulfisarue 
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et ne permet plus une digestion correcte des ali. 
ments dans la lumière digestive pour permenrre 
leur absorption. Sur le plan clinique il existe : 
une diarrhée graisseuse : cliniquement, Les selles 
flocent à la surfice de l'eau dans la cuvette, sant 
légèrement décolorées, peuvent lasser des traces de 
graisse eur Le papier à l'esuvagce (Bb confirmation 
biologique se fait sur be dosage de la snéatohée): 
Fun amaigrissement, 


LE DIABÈTE es Bb conséquence de la descrucrion 
du parenchyme endocrine. il cer d'emblée où rapi- 
dement ineulinodépendant, 


Complications 
Les complications sont liées à l'évolution, oc sont 


celles des : 


FOUSSÉES DE PANCRÉATITE AIGUË qui peuvent être 
bénignes où graves (voir Pancréatire aiguë, 
page 188). 

FAUX KYSTES : 

D hémorragie intrakystique:; 

D surinfcton kystique: 

D compression des organes de voisinage: par 
exemple, compression de la voie biliaire provo. 
quant un ictère, du ducdhénum provoquant une obs- 
truction digestive, de la veine splénique entraimant 
une hypertension portale segmentaire. 

M fstulisation : par exemple vers la caviné périro- 
néale ou vers la plèvre, provoquant respectivement 
une ascine où un épanchement pleural riches en 
cnryones Pancréatiques. 

FAR AILLEURS ON NOTE AUSSI PARMI LES COMPLICA- 
TIONS POSSIBLES : 

D thromboss de la veine porte etfou splénique 
(vaisseaux au contact du Évyer mflammatoire chro- 
nique pane-réatique | prreguant une hypertension 
portale érisque hémorragique! : 

h ulkcère duodénal. 


Examens complémentaires 


LES EXAMENS BIOLOGIQUES : les encymes pancréant- 
ques (amvylasémie, lipastmie! sonc augmeneées en 
cas de poussée ou de kyste, la glycémie eat élevée 
en cas de diabète, des stigmates de malabsorption 
et d'alcoolieme sont recherchés. 

LE DOSAGE DE GRAÏSSES DANS LES SELLES, après 


régime adapté, confinme ou non l'existence d'une 
sémorrhée vrop élevée témoin d'une insuffisence 
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pancréatique exocrine. Ces vesrs plus sensibles 
permenent de dérecrer de façon plus précoce une 
insuffisance pancréatique exccrine mais sont en 
pratique courante peu employés (oubage pancréa- 
tique, PABA test}. 

L'ASP de face et de profil centré aar Les À premires 
vercébres lombaires recherche des calcifications 
de l'aire pancréatique, affimmant l'existence d'une 
pancnéanite chronique. 

LES EXAMENS MORPHOMCGIQUES FPuvenr ÊTE Con- 
tribus ec uriles en fonction du contexte clinique : 

b l'opacification du Wirsung (wireungegraphie) 
par CPRE montre des anomalies du Wing et 
des canaux pancréatiques secondaires caractéristi- 
ques (dilatarions irrégulières, sténoses, calculs} 
(hgure 6.7). 

Bb l'échoendoscopie montre des remaniements 
pancréatiques canalaires et parenchymareux car 

térisraques. 

B l'échographie ou le scanner peuvent préciser la 
présence dk calcifeations non visibles sur l'ASF, Le 
volume et les contours du pancréas, la présence de 


LIFABE 


Alipase 
gélules à 7 500 L 
Créon 
| gélules à 1è 000 U 











gélules à 25 000 LU = Eurobial 25 (00 
flacons 





















Prat, 


Les spécialités en oéluie, contrairement aus sachets ou flacons, 
enzymes de la dégradation par l'acide gastrique (enrobage des gélules - 


INDICATICNS 


ss lrouffsance parcréatique estene au cours des pancréatites chroniques, mutoubcidose, 


parcréatectoenes. 
Aucune, 
PRÉCAUTIONS D'EMPLOI 


Méca d'u apart de 30 000 L de lipase par jour. 
Efficachté comolète aprés 2 à 3 mois de traitement. 


EFFETS SECONDAIRES 


6 à S gél. par jour en 3 prises aux repas. 


Extraits de pancréas apportant les enrymes pancréatiques nécemaires à La dgeston (pans, 


Conatipation en cas de surdossge: adapter les doses progressivement. 


lystes ou autres complicarions, Le recensement 
éventuel sur les voies biliaires. 


Traitement 


Le sevrage alcoolique est Ls 1" mesure indispensa- 
ble, son non-respect est la cause majeure de la per- 
aisance des douleurs et des complications. 
MESURES GÉNÉRALES - 

TRAITEMENT MÉDICAL 

h En cas d'insuffisance pancréatique exccrine : 
= prise d'enrmes pancréatiques sous forme orale 
ai moment des repas ; 

= apoorts caloriques suffisants, parfois saupplémen- 
tation en lipides directement absorbables (rrighy- 
cérides à chaînes moyennes). 

 Insulinothérapie en cas de diabète. 

N Anulgigues en cas de douleurs, 

b Traitement des poussées aigubs (vor page 189). 
TAAITEMENT CHIAURGIC AL 

[s'applique au traitement de certaines complica- 
tions persistantes après échec des mesures médica- 
Les, 11 s'agit d'une chirurgie délicate : 


FHARMALCO 


LOGIE 


& à 9 gel. par pour en 1 prises aux repas, 







& gël. par jour en 3 prises aux repart. 


143 flacons par four on 3 prises aux repat. 
| 44 8 sachets par Jéaur en 3 péises aux rap, 


permettent do protéger bes 
Gastro-résistan. 















h drainage chirurgical (anatomie kyence ou varire 
aungo-jépunale) où parfois endoscopique (Lkyeto-uas- 
trique ou kysro-dushénal) des kystes compliqués cu 
de kystes vohumineux persistants plus de 6 semaines; 
h dérivation biliaire en cas de compression du bras 
cholédoque (anastomose cholédoct-jépunale): 
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Pb ration digestive en cas de compressn duc 
dénale (gastro-entérostomie); 

F rarement, cxérèse d'une portion du pancréas 
por douleurs invalidantes et persistantes malgré un 
sage complet ct un baiement antalgique 


adapié. 


1. De Le pancréas à ure torction endocine (production 
d'intulène) et une fonction enccrine (ouc parncréatiques. 
Sa situation anatomique, profonde ot rétropéritonéale, 
rend son explorstion difficile et esplique, au mors en 
partis, be Gacnentic trop tardif des tumeurs pamerésti- 
ques, 

db La pancrésatitée aiguë et une affection de grarêté 
variable {de bénigne à très gravel. La gravité ne dépend 
pas de Fétiologie Les complication des pancréatites 
sont nombrousé ot parfois graves: proudo-kystes, 
hémevrragies, Infections, Les deux principales causes 





sont la lthusse ét l'alcool, mais de rombrouses autres 
étichogies etant. 

3, be La pancréatité chronbque est une infection chan 
que du pancréas llée à une consommation exc de 
boisons akonisées. 

4, Le cancer du pancréas ést re tumeur érbrème 
ment grave dont la survie & 5 arr 65 ques nulle. I se 
révèle le plus souent paru ictére dé dune compression 
de bi voie bilésire principale par li tte tumorale du pare 
créas. Le traitement repose sur la chirurgie, mais elle est 
rarement possible, 
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Chirurgie 


Hernies externes 





Généralités 


Définition 


Une hernie est définie par l'issue spontanée, tem- 
poraire ou permanente, d'un ou de plusieurs visci- 
res hors de La cavité qui es contient normalement 
(lakdomen) au travers d'une one de faibles, 
anatomiquement prévisible; elle est parfois favori: 
sbe par uné prédiposition congénitale ou acquise. 
Une hernie abdominale comprend donc : 

M'un sac péritonéal qui communique avec La 
grande cavité par une portion rémécie : le collet 
herniaire; 

D un orifice qui correspond à bi 1one de faiblesse de 
li paroi abdkwminale:; 

duo contenu représenté par Les ocganes imrra-abdo- 
rminaux. L'organe Le plus fréquemment retrouvé est 
l'investin grêle; le côlon peut être retrouvé dans Les 
hermies du côté gauche; la vessie nécessite une her- 
nié à large colket. 

Une hernie m'est pas grave en tant que telle. En 
revanche, elle peut se compliquer en s'écramglant : 


l'écranglement herniaire esc dû à la srricrion du 
contenu berniaire au niveau du collet : ilest extré- 
mement grave Car I dérermine une ccclusion 
intestinale aiguë par strangulation. 


Types de hernie 


La hernie survienr au niveau d'un des poincs fai- 
bles de la paroi abdominale, Les pointes les plus fré 
quemment avcints sont Les orifices inguinaux, 
cruraux et ombilicaux. 


Types de herndes 

Formes les plus fréquentes 
= hernie inguinale:; 

- hernie eurale; 

= hernie ombilicale. 

Formes pus rares 

-hérnié obturatrice: 
-hemie de la ligne blanche. 


Mécanismes 


Che OFFOSE DEUX TYPES DIE HERNIES 1 

= les hemies congénirales; 

= les hemies acquises, dives de faiblesse. 

ON CMSTINQUE ÉGALEMENT : 

= les hemies non compliquées: 

—et à l'opposé, les écranglements hemniaires qui 
représentent une forme évolutive redoutable. 


Hernie non compliquée 
Si Hernies congénitales 


Elles sont développées dans un sac précrisrant qui 
normalement aurait dû se refermer. 

Ainsi, la hernie inguinale oblique exeme es 
caractérisée par la persistance du canal péritionée 
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- expansive car au moment de la roux elle s'exné- 
rise plus en Ergeur (son diamètre augmente): 
cle est réductible c'est-h-dére qu'à l'aide de son 
dotgt, Le médecin (ou Le patient} peur faire rentrer 
la bermèe den l'abdomen; 

h elle est reproductible : après avoir été réduite, la 
hémie peut s'extérioneer à nouves à la suite d'un 


effort. 


Caractéristiques d'une kernke non compliquée. 

Une hemle non compliquée réalise une turnéfaction: 
-Imdolare, 

- Impulsive à la tour; 

-gpansive à la tous; 

- réductible; 

= reproductible. 


Syndrome 
d'étranglement herniaire 


ILévolue en deux stecles : un stade précoce où demi- 
nent les signes locaux et un stade plus tardif où un 
spndrome occlust devient l'ékément principal. 


si Stade précoce : signes locaux 


Î] s'agit d'un sujet qui se sait ou non porteur d'une 
hernès, 

Bruiquement ou progressivement, à li suite d'une 
augmentation de la pression intra-abdominale 
deffort physique, toux, été}, apparaissent des den 
leurs au réveau d'un orifice hernäaire. À ces dou 
leurs s'associent des mausées, des voenissements et 
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un arrêe du transit dageanif Gas débur biendré à un 
arrèt des gas}. 

L'examen physique permet de découvrir au niveau 
d'un ontfice herniaire une ruméfaction duré, tén- 
due, non impulsive et non expansire à ls toux, 
mate, érréductible et surout doulumeusé, princi- 
pabement au niveau du coller. 

Le reste de l'examen physique est nonmal à ce stade, 
La seule déuleur au niveau du collet d'une hernie 
doit faire poser l'indication d'uné intervention 
chirurgicale en urgence. 


Caractéristiques d'une berne étranglée, 
Ur hernte étrangée réalise une tumiéfaction : 


- douloureuse: la douleur est manèmals au niveau du 
colbnt: 


maté; 

- tandis, 

- non impuisiee à la toux: 
- non saparslue à La bus: 
- réducuible. 





si Stade tardif : signes occlusifs 
ét généraux 


Les signes fonctionnels sou ceux d'une acclusion 
intestinale aigué : douleurs abdominales défuses, 
vomissements, météoriane et arrêt des matières ct 
cles eu 

La palration des orifices herniaires permet de 
découvrir B hernie étranglée, 

À ce stade, Le proncetie est moins bon car il exitte 
une acréinte de lérar général : rachecardie, disi- 
eution de ls tension artérielle, déshydratation. 


Formes topographiques 


Hernies inguinales 


Hernies inguinale oblique 
externe 


Anatomie 


Les hernies ingminales sont développées dans Le 
canal inguinal higure %,1]. Le canal inguinal st un 
interstice eménagé entre les éléments de lu paroi 
abdominale antérs-larérale, [| ne s'agit pas d'un 


canal au sens strict du terme car il n'a pas de paroi 
propre : il n'est constitué que pur Les éémente œux- 
culaires et aponévrotiques qui entourent ke cordon. 
Îl présente À parois formées par les éléments sui- 
VLTTE : 

B paroi antérieure : aponéerose du muscle grand 
clique: 

P paroi supérieure: bord mfénieur des muscles 
traniverse et petit oblique qui passent en pont a 


dessus du cordon: 
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Chirurge 


Plaies et contusions de l'abdomen 





Définitions 


Plaie 
La place de l'abdomen est un trnumarisme abcomi- 
nal avec rupture de la continuité cutanée parié- 
tale. On distingue la plaie pénétrante de la plaie 
non pme : 
une plaie est dite pénétrante lorsque le périteine 
a té vert ; 
B'unc plaie est dite non pénétrante si la cavité 
péritenéale n'a pas été atteinte. 


û Plaie pénétrante 

Une plaie pénétrance peut atteindre : 

M'un organe plein (lose, rate, rem) et entrainer 
une hémorragie inrerne: 
dun organe creux (oube digestif, vessie) ec être 
responsable d'une ou de plusieurs perforations et par 
suice d'une péritonite ; 
D plusicurs organes à la fois. 


si Plaie non pénétrante 


Far définition, elle n'encraine pas de lésion viscé- 
rale et n'arreinr que la paroi abdominale. 


ss Porte d'entrée 


La ponte d'entrée du projectile vulmérant peut 
Être : 

= directement abdominale; 

- sieuée à distance de l'abdomen: plaie dhoracique, 
périnéale lempalement), etc. 

Toure plaie pénétrance impose une intervention 
chirurgicale en urgence pour fire un inventaire 
compler des lésions ec traiter les atteintes viscé- 
rales. 


Plale de Fabdomen: traumatiome abdominal avec 
rupture de la contimutté cutanée pariétale. 

Plsie pénétrante: ouverture du péritoine; interuen- 
tion chärurgicale en urgence indispersabile, 

Plaie mon pénétrante : cavité péritonéale intacte, 


Contusion 


Une contusion de l'abdomen est un traumatisme 
fermé dé l'abdomen, c'est-à-dire sans roprure de la 
continuité cutanée pariétale, 


si Mécanisme 


Le traumatisme peut être : 

= direct sur la paroi abdominabe 

— indirect : thoracique, pelvèen, fessier (chute sur 
les fesses), ete. 

Il peur s'agir d'une chure, d'un craumarisme direcr 
(aile de voirure, coup de pied, etc}, d'un écrasc- 
ment leur, roue de voirure, etc} où d'un accident 
de décélérarion (accident de voiture). 


ss Lésions 
Les lésions peuvent être uniquement pariétales ou 
bien porter sur des orgures pleins où creux. 
La difficulté est de reconnaitre une lésion viscé- 
alle nécessitant une intervention chirurgicale en 


urgence, alors qu'il n'y a pas d'atteinte de la paroi 
abdominale. 


Contusion de l'abdomen: traumatisme fermé de 
l'abdomen (ans rupture de ls contimsté cutanés 
pariétaln}. 

Fupture d'un ssoère plein: hémorragie interne. 
Rupture d'un siscère creux: péritonite. 
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Cururgé 


Évolution immédiate 


À L'ISSUE DE L'EXAMEN INITIAL, peut se dégager 
d'emblée ue mdication opératoire : 

P écoulement de liguide digestif où extérioriss- 
tion de viscères; 

B état de choc résistunt au traitement médical. 


EX L'ANSEMCE PMINDICATION CHIRURGICALE IMMÉ. 
(MATE, le patient doit être surveillé de façon très 
rapprochée routes Lks demi-heure en notant Ba 
fréquence cardiaque, ls tension artérielle, la tes 
pérature, LE diurése, les signes chniques ET ÉverTir 


tellement Va quantité de sang tandis. En 
fonction de l'évolution, on pratiquéra où non une 
intervention chirurgicale. Les risques immédiats 
sont l'hémorragie inteme et la perforation d'un 
VISCÈTE CHER. 


L'ÉVOLLREON peut togrefois se Éabre vers une amé- 
lioration, Celle-ci peut être faussement rassurante 
en masquant des sors viscérales qui pourralene 
s'aggravér scondirement : rupture de la rate en 
deux temps par exemple. 


Tableau d'hémorragie interne 


Définition 

Une hémorragie interne ést un saignement non 
eménorsé. Elle se rencontre en cas de plaie d'un 
organe plein cie, rein, rate, pancréas) ou d'une 
blessure vasculaire (pédicule hépatique, mésen. 
tère}, Un saignement dans la cavité péritonéale 
(hémopéritoine) nécessite une intervention chi- 
rurgicnle én urgence. 


Hémopénitoins: hémorragie interne dans la cavité 
pénitarséshe. 


Signes cliniques 


Ces signes francs apparaissent, imposant l'intervention 
chirurgicale en urgence. 


di Signes généraux 


Li FRÉQUENCE CARDIAQUE eat accélérée avec un 
pouls très rapide et parloë non perçu sut les arté- 
res périphériques (artères radiales et cubitalesh. La 
tension artérielle et efondrée avec un pincement 
de la différentielle : c'est le collapsus. 


La PÂLELR est frappante car de malade a un teint 
livide et cireux. $es exprémités sont froides. 


La RESPORATION est superficielle et il existe une 
cranäpiration ét une sensation de soif. 


DES LIPOTHYMIES, VOIRE UNE TENDANCE SENCOL 
PALE avec des vertiges au moindre cor peuvent 


HP pATILITE. 


Si Signes physiques 


L'abdomen peut rester souple mais il est souvent 
teaulu avi parlons une défense localisée. On noté 
une matité des flancs et, au toucher rctal, ni 
comblement ct ane douleur au niveau du cul-dé- 
sac de Douglas. 


Signes biologiques 


Le diagnostic d'hémorragié interne est clinique ét 
l'acente des résuleats biologiques ne doit en aucun 
cas retarder Le craicemenx. 

Au débur de l'hémorragie, ls numération et 
l'hématecrite sont normaux car le malade perd 
autant de plasma que de globules rouges. Par la 
ait apparait une hémodilution avec chute de 
l'hématocrite et du mombre de globules rouges. 


La résnimation est Le plus souvent inellicace, 
Lorsqu'elle est efficsce, es signes d'hémesragee réap- 
paraësent dés que ke rythme des pértusions diminue. 
En cas d'hémorragie interne: 

- he pronostic vital est rapidement engagé: 


- une intervention chirurgkale en urgence doit étre 
pratiquée. 
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Tableau de perforation de viscère creux 


La perforacion d'un viscère creux (esromac, intes- 
tin}, entraîne une imuption d'air dans le péri- 
tone : c'est le pneumopériroine. 

Le cableau est plus progressif que celui de lhémor- 
ragle interne ec comprend des signes de périconiee. 


Pneumopéritoine : présence d'air dans la cavité périto. 
néale. 


L'association d'une peruration de viscère creux 
avec une hémorragie interne peut exister. 


Signes cliniques 
Signes généraux 
Les signes généraux sont identiques à ceux de 
l'hémorragie interne mais apparaissent plus tardi- 
vement. Île ne fut pas les attendre pour faire le 
diagnostic de perforation. 
Le patient se plaint de douleurs abdominales faces 
et profondes et de vomissements L'arrêt des 
matières et des gas es incorstant et tardif. 
Signes physiques 
IL EXISTE UNE CONTRACTUBE ABDOMINALE qui 
témoigne de La péritonite : 


b l'inspection rerrouve une immabilité respira- 
tire ; 

D à la palpation, on note une comtracture tonique, 
rigide, permanente, douloureux et invincible 
même par a palpation douce de la paroi abdomi- 
ralé: 

M la percussion révèle une disparition de Li mariré 
préhépatique : 

D Le toucher rectal est ès douloureux. 


La constetstion d'une contracture abdominale ect une 
indication 8 une intervention chirurgicale en urgencs. 


Signes 
radiographiques 


La raciographie d'atdomen ans préparation Es 
un cliché en position debout ceneré sur les coupo- 
les diaphragmatiques peut montrer une image de 
croissant chair inter-hépato-diaphragmarique : c'esr 
le pneumopéritoine. 


Le proncetic vital et rapidement engagé en cas de 
perforation d'un organe creux. 

La radiographie d'abdomen sans préparation montre 
un preumopéritoine. 


Tableau douteux 


IL est cliniquement impossible de rattacher le 
tableau hémorragique à une cause abdominale si 
d'aurres causes de sxignement coexistent telles 
que : hémothorax, hématome rétropériranéal, ete, 
Ce même, un traumatisme pariétal, ou ces fractu- 
res de côtes, peuvent gêner lb palpation de l'abdo- 
men et cendre imposable la recherche d'une 
CONTTACTUrE. 

Enfin, il est souvent difficile d'examiner précisé 
mére un trourratisé du crâne où un patient agité. 
Dans ce cas, les examens complémentaires pren- 
nent toute leur valeur, 


Examens radiologiques 
Examens radiographiques standards 
Crs radiographies de thorax, d'abdomen sans prépa- 
ration, avec Les coupoles diphragmatiques ét dis 
bassin, doivent être pratiquées. En fonction de 
l'accident, on peut demander en plus d'autres clichés 
tels que des radiographies du crâne ou du grill costal. 
Échographie abdominale 


L'échographie abdominale peut étre réalisée au lit 
du malade. Elk: permet d'étudier le foie, la rate et 


CE: 
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Les reins. Cet examen indolore peut être au besoin 
répété er facilité ainsi bi surveillance. Il renseigne 
sur l'état des viscères pleins et eur l'évolution 
d'épanchements smglants inrrapérionéaux. 
Tomedensitométrie abdominale 

Le scanner abdominal est techniquement plus dif: 
fcile à réaliser que l'échograrhie car il nécessite le 
transport du patient jusqu'à la salle de radiologie. 
Il peut compléter utilement l'échographie, notam- 
ment pour La visualisation d'organes profonds 
come le pancréas. 


Lrographie intraveineuse 

Cet examen es indiqué devant une hématuric 
pout rechercher une lésion rénale ou vésicale. 
Ponctian-lavage du péritaine 


Cet examen a perdu de l'intérét depuis le dévelop 
pement de l'échographie et de Es momedenaine. 
métrie. Il reste parfois utilisé pour des patients 
difficilement mobilisahles. 


SOUS ANESTHÉSIE LOCALE, on introduit un cathéter 
dans Bi caviré abdominale, Par ce cahier, on 
injecte dans le péritoine 1 litre de sérum physiolo- 
gique qu'on rémpire emulte par sphonnage. Les 
résulrars de cet examen sont Les suivants : 

B le liquide revient sanglant : il existe une lésion 
d'un viscère plein qui a enrrabsé un hémopérientne: 
uné intervention chirurgicale en urgence est néces- 
Eure; 

Bb le liquide revient clair: dl n'y a pus de lésion 
intra-abdminale et une simple surveillance est auf: 
fisante : 

D le liquide revient verdätre, bilieux ou fécal : il 
existe une ksion d'un organe creux: une interven- 
tion chirurgicale en urgence est nécessaire: 

D le liquide revient rosé : on renouvelle l'examen 
toutes les demi-heures: si be liquide s'éclaircir, on 
poursuit la surveillance; en revanche, si le liquide 
vend à devenir plus sanglant, dl faut pratiquer une 
lparotomie. 


Particularités sémiologiques des lésions 
en fonction de l'organe atteint 


Chaque tableau cichessous pour être rencontré iso 
lément mais des associations de Ksions sont Îré- 
queniés. 


Lésions des organes pleins 
Foie 
Les Ksions du foie observent aprés un vranumatiame 
dd l'hypocondre ou de la base de l'hémithorax droit. 
Les lions sont d'umportance variable. En plus des 
signes d'hémorragie incemne, on peut observer un 
subéctère, une irradiation scapulaire de la douleur 
ec une bradycardie. L'échograghie facilite la recon- 


naissance des Késions. 
di Fate 


Les Késions de la rate s'obasrvent après un trauma: 
csme de l'hypocondre gauche ou de la base dhora- 


cique gauche. Lorsque la rate est pathologique, un 
traumatiene MÊME mine peut CTAÎRET Une 
rupture. 

La douleur ea maximale dns lhypocondre gui 
che et irradie l'épaule gauche. Deux tableaux dif- 
rence peuvent s'observer : la rupeure d'emblée de 
la cote ou la rupture en deux temps. 


Rupture de la rate d'emblée 


IL y a rupture immédiate de la capeule splénique : le 
tableau d'hémorragie intemme est précoce et grave. 


Fupture de la rate en deux temps 


[se forme après le craumatisme un hémarome sous- 
capeubhire. Celui-ci asure une hémostass de Énçon 
transitoire: c'est l'entervalle libre qui peut durer 
plusieurs jours voire plusieurs semaines. Puis, à 
l'occasion d'une augmenration de la pression invra- 
abdominale (eflort, quinre de toux, ete}, la capeube 
se rompt &condairement dans ln cavité péritonéale 
en entraînant une hémorragie interne. 


di Reins 


Les lésions peuvent être parenchymateuses où 
toucher le hile du rein. Elles surviennent après un 


raumatieme doraco-akdominal. 


Lésians parenchymateuses 

La dilacération du parenchyme nénal se manifesve 
par ur hématune qui traduit la communication 
entre l'hématome et les voies excrétrices du rein. 
L'hématome lombaire est apprécié par la palpa- 
tion. La précocité de l'apparition de l'hémavame 
et l'augmentation progressive de son volume reflé 
tent l'importance de la lésion et de ba progression 
de l'hémorragie. 

Lésians hilaires 

Elles sont plus graves et se manifestent essentielle. 
ment pat un syndrome d'hémorragie inrenne. 
L'hématurie peut manquer s'il y a rupture du pédi- 
oule vasculaire (car les vaisseaux ne communi- 
quent plus avec les cavités excrérrices}. 


si Pancréas 


Les traumatismes du pancréas sont Le plus souvent 
des contusions. Elles apparaissent après un era 
mate épégatrique violent et appuyé qui écrase 
le pancréas convre les vertèbres : l'accidenr Le phus 
typique est Le volant de voiture qui s'enfonce demi 
l'abdomen 

Le rate est souvent celui d'une convusion grave 
de l'abdomen avec collapass, contracture abdomi- 
able et hyperamylasémie. 

Lans d'autres cas, le tableau initial est moins 
sévère : l'atteinte pancréatique peur se révéler deurs 
un deuxième temps (parfois plusieurs mois après 
l'accident) par la formation d'un faux kyste du 
pancréas post-traumaitique, 


si Mésentère 


Il s'agit de la désinsertion ou de la déchirure du 
mésentère suite à un accident de décélération. 
L'atreince du mésentère est responsable d'une 
hémorragie interne par rupoure vasculaire ét de 
nécrosæ de l'intestin ichémié. Clinigquement, 
on observe un syndrome bärard où se mélent 
des signes d'hémorragie interne ét de péri: 
tonte, 


Farticulentés sémiologiques des lésions en fonction de l'organe attemt i0ÿ 


Lésions des organes creux 


si Duodénum 


IL s'agit de la rupture du ducdénum, Comme be dun 
drum ést rétropéritonéal, 3 rupture n'entraîne par 
de péritonite mais plutôt une cellulite eéropérino- 
néale avec un épanchement gascux ec bibicux dans 
le rérropéritoine. 

Les rraumarisnes du dondénun sont fréquemment 
associés à des lésions de la tête du pancréas, 


Intestin grêle 


Les lésions du grèle sont des déchinures ou un &cla- 
wement L'évolurion progressive de Li périromite 
rend Le diagnostic difficile d'aurant plus que Le 


preumopéritne est Inconstant, 


si Voies biliaires 


Les lésions des voies biliaires entraînent un 
tableau de péritonite biliaire et parfois une ascite. 


Si Estomac, côlon et rectum 


Les ksions de ces organes sont rares. 


M Vessie 


Les lésions sont variables en fonction du degré de 
réplétion dk be vessie dors du traumatisme. L'urs- 
graphie intraveineuse facilite le dragnosnic. 


Rupture intrapéritonéale 

(vessie pleine) 

La rupture incrapérirondale de Es vessie fair sure à 
un traumatisme hypogætrique violent (coup de pied 
par exemple). La vessie pleine «éclate» à son 
somme en déchirant le péricoine, On observe 
alors une péritonite avec un épanchement d'urine 
sanglanres dans le péritoune. 

Rupture sous-péritonéale 

(vessie vide) 

La rupture sous-pénitonéale de la vessie succède le 
ph souvent à une fracrure du bassin avec embro- 


chement de la vessie par un fragment cseux. Un 
éranchement sous-périrondal! d'urime en est la 


L L'épanchenment a lieu clara espace appelé «espace dk 
Rétzius », 
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CEE : stranguistion par bride. b. Strangulation par torsion (volvulus|. 


En cas d'occhision inrescmale, Les mouvements 
péristalciques deviennent inefficaces, la fonction 
d'abscpuion de la parc digestive est altérée ét la 
paroi intestinale est moins bien vascularisée, 


Mécanisme de l'occlusion 
On disringué : 
D les occlusions mécaniques crpaniques pour cran 
culation ou par obstruction: 
B Les occlusions fonctionnelles. 


si Occlusion mécanique par 
strangulation 


ÎL peut s'agir d'une baie qui éerangle le nube digestif, 
d'un vebvulus ou d'une invagwation (figure 7.4). 
L'acclusion s'accompagne d'une oblitération des 
vaisseaux ét menace donc la vitalité du fragment 
intestinal intéressé : il exise un résque de nécrose 
{sphacële} intestinale, C'est donc une cctrème 
urgence chirurgicale. 


si Occlusion mécanique 

par obstruction 
Ce sont des occlusions liées à une chetruction de 
la lumière intestinale par un obstacle qui peur 
Être : 
D dans Es lumière même de lMiotestins: cumeur 
(obetacle pariétal} va corps étranger (caleul}; 
Ben dehors de l'intesrin : 1 s'agir dans ce cas d'une 
compréson extrinsèque de l'intestin. 


si Occlusion fonctionnelle 


Elle est caractérisée par une paralysie intestinale 
réactionnelle à une affection médicale ou à un 
proces intrapéritenéal (voir mfrel. 


Siège de l'occlusion 


On distingue Les occlusions hautes (grle) des 
œchusions bases (colon, rectum). En effet, la 
empromatologie diffère en fonction du siège de 
l'oceluston. 


Conséquences de l'occlusion 

“locales 

L'occlusion entraîne une altération de la cireula- 
don sanguine au niveau de la partie inresminale 
intéressée, ct par auite une anoxic tissulaire, Les 
conséquences sont une paralysie cc un croutle de 
abecmprion intestinale. Celles-ci provoquent une 
accumalation de liquide dans la lomière digestive, 
Che plus, Les anses intestinales peuvent se nécroser 
et se perforer. 


Générales 


Les conséquences générakes de l'occlusion sont 
une déshydratation (l'eau est «perdue» dans le 
tube digestif} avec hypovolémie et un risque 
infectéeux : des bactéries intraluminales peuvent 
diffuser dans le péricoime (risque de périconine} et 
ke sang (risque de septicémie), du fait de la souf- 
france digestive. 
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Diagnostic positif 


Clinique : 
le syndrome occlusif 


si Signes fonctionnels 
L'association d'une douleur abdominale, de 
vomissements ét d'un arrêt du vransit intestinal 
signé l'occhusion intestinale aiguë. 
Elle est constante er c'est Le signe le plus précoce. 
Son siège et son intensité sont variables avec 
localisacion et be mécanisme de l'acclusion, [s'agit 
le plus souvent de coliques violentes parocysriques 
vraduisant la lue de l'incestin pour franchir l'obs- 
tacle. Le malade à souvent La sensation qu'il pour. 
ait dre soulagé par l'émission de ga. Une 
accabmie de la douleur n'est pas forcément de bon 
augure car cle peut vraduire ba nécrose d'une anse, 
Vomissemments 

[ls sont d'abord d'intensité mexdérée puis devben- 
nent plus importants, [ls sont d'autant plus préco- 
ces que l'obstache est haut sivué. Leurs caractères 
sæ modifient dans be temps : d'abord alimentaires, 
puis bilieux ec enfin fécabordes. [ls augmentenc la 
déshydraration du patient. 
Arrét des matières et des gaz 
Cest ke symptôme essentiel, IL faut noter que 
l'arrêt des gaz est plus fable que l'arrét des matières 
qui peut Être masqué par la vidange d'un segment 
intestinal situé en aval de l'obstacle. 


Triade symptomatique d'une occlusion intestinale 
aigué : 

- douleur sbdonenabe: 

= vomissements; 

— arrêt des matières et des gaz, 


ss Examen clinique 
Météorisme 
C'est de signe principal : 1 s'agir d'un ballanne- 
ment abdominal lié à la distension intestinale en 
amour de l'obsracle. 
L'inspection de l'abdomen révèle une distension 
et La percussion un cympanisme, À la palpation., 
l'abdomen est tendu, élastique et æmsible. 





Digi pos 


CPI cccusion fonctionnelle. = niveau hydroatrique 


haut que 





large Lola}: ee réa 


périphérique, plus 
hydraaérique central, plus large que haut (grêle). 


AUTRES SICINES 

D L'auscultation remouve des borborygrnes dteuuts 
liquidiens} qui traduisent la lutte intestinale en 
saone de l'obeacle. Un alence abdominal est un 
signe de gravité qui peut témoigner d'une mécrose 
incesrinale. 

b Les touchers pelviens, systématiques, permet. 
vent parfois de retrouver L cœuce de l'occlusion 
(écalome, cancer du rectum, ete. 
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D La tension artérielle, la fréquence cardiaque et 
LB température évaluent k retentissement général 
de l'occlusion. 


Radiographies d'abdomen 
sans préparation 
Elles permettent de confirmer le diagnvetic. 


Technique 


in demande un cliché debout et couché de face, 
debout centré sur les coupoles et un décubitus 
latéral de face. 


Clichés d'abdomen sans préparation à demander 
devant une suspicion d'occuson intestinale aigue: 

- debout de face, 

touché de face; 

- debout centré sur les coupoles diaphragmatiques. 


Fartois, l'écar du malade ne permet pas de deman- 
der des clichés debout ec on doir alors se contencer 
d'un cliché au ir de face. 


ss Résultats 
Niveau hyaro-aérique 
Les rxliographies montrent un nivean hydro-aéri- 
que qui craduit bi présence de liquide ammoncé par 
de l'air en position debout (voir schéma ci-dessrmes). 





Pa 
cpaoté liquidierne 


L'image sx de forme variable selon La localisarion 
de l'obstruction mais comprend dans vous Les cas : 
B une opacité liguidienne (claire à La radio): 
surmontée d'une opacité gazeuse (notre à la 
radio}: 

D éépurée par un niveau horirontal (niveau 
liquide). 

Siège et type de l'occhusion 

Le nombre er ba taille des niveaux hydro-aériques 
varient en fonction du siège de l'obetruction: cls- 
SIQUEMENT : 

Dour le gréle, Les niveaux sont phus larges que 
hauts; 

Bb sur Le côlon, les niveaux sont plus hauts que 
barges ; 

b le caractère localisé des images orienre vers une 
partie précise de l'abdomen alors que des nivesux 
diéfus sont plurée en Eveur d'une atteinre Éoncrion- 
nelle. 


Formes cliniques 


Occlusions fonctionnelles 


La discincrion enure ccclusions mécanique et 
fonctionnelk est essentielle car les premières 
impliquent un traitement chirurgical alors que Les 
comes peuvent être signées par traitement 
médical. 


si Clinique 


Quelques perirs signes peuvent être Évocateurs 
du caractère fonctionnel de l'occlusion : le début 


est plus progressif, l'arrêt du transit peut être 
incomplet et, surtout, of me retrouve pus de bur- 
boregme à l'auscultation abdominale. En effet, il 
n'y a pas de lutre puisqu'il s'agit d'une paralysie 
inveszinale. 


 Radiographie d'abdomen 
sans préparation (ASP) 


Les niveaux hydro-aériques retrouvés sur l'ASF œu 
cours d'une occhsion fonctionnelk arreignent 
aussi bien le gréle que Le côlon et sont dome cliffus. 
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DÉRR à Cbstruction du côlon sigmoëde_ b. Obstruction de la terminaison de l'iléon, 
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sftiologies 

Un retrouve Les occhusions fonctionnelles au cours 
de certains processus intrapériondux (paneréatite 
par exemple, ches les diabétiques, kes vieillards 
alités et/ou atteënts de troubles neurologiques {Par 


kinson), etc. 


Occlusions mécaniques 
Il s'agit dans tous Les cas d'une urgence chirurgicale: 


Diagnostic de mécanisme 

Le tableau 7.2 permet de distinguer les occlusions 
por srangularion des acchusions par obetnsction. 
En dhéorie, l'urgence est moins grande dans Îles 
ccclusions par abetruction, mais tout retard théra- 
peurique aggrave Le pronosric. 


ss Diagnostic de siège 
Le tableau 7.3 permet de distinguer les occhusions 


hautes (grêle) des occhusions basses (côlon). 
Constipation grave 


Certaines comstipations peuvent simuler une 
occlusion. Elles surviennent chez le vieillard alité. 
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Volvüulus ou chlon pelvien. Lavement aux hydre- 
solubles, image tepique d'arrêt du produit de 
contraste en « bec de füten ou en « bec d'oiseau 


RÉCTEMENI tiologies des occlusions intestinabes aiquis 
en lonction du siège et du mécanieme. 






| 


| = volvulur {bride} 












= éus Hilaire 








-béraard - Strangiement hemiabne 
= tumeur - invagination intestinale aiqueé 
= ÉANCOT = volailus élan, cum) 
- sgmodite 
Sr = E—— 
Occlusions du côlon 
par strangulation 
Si Volvulus du côlon pelvien 


Î s'agit d'une torsion d'une anse sigmotk longue 
qui survient souvert chez un sujet conatipé er dgé. 
Le lavement aux hydrosolubles est utile en plus de 
l'ASF) en montrant une image qui s'urête en « bec 
de dite » où en « bec d'oiseau »: la pression du pre- 
duit de contraste provoque parfoës une détorsn 
enads Bes récidives sont fréquentes (figure 261. 
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si Voluulus du cæcum 


Îést plus rare que k volvulus du côlon pelrien. 


Qcclusions du côlon 
par obstruction 


si Sténoses néoplasiques 

Les sténoses néoplasiques résument Les causes 
des occlusions coliques par obécrucrion. Elles 
peuvent être révélarrices où bien compliquer le 
C'aMcEr. 

Le lavement aux hydrosolubles est utile (en plus 
de L'ASP} et il permet de suspecter le diagnostic 
en montrant une image fixe sur tous les clichés. 


sd Autres causes 


Un Kcalome (vor glossaire page 115) et une sig 
motdite Cuor page 16h peuvent tre resporedhles 
d'une occhsion colique par obstruction. 


Autres causes d'occlusion 


ss Occlusions postopératoires 
précoces 


TOUTE INTERVENTION CHIRURGICALE sur Bb 
cavité abdominale et responsable d'une occlusson 
transitoire : c'est l'iléus posropérarcire, La reprise 
du transit se Fait en général 48 heures après l'inver- 
vention. Cet iléus devient pathologique : 

Bb s'il dépasse 5 jours; 

B siune fièvre apparait, traduisant alors un proces 
ai infectieux intr-abdominal ; 

Ds apparait aprés une reprise normale du transit 
une occlusion mécanique: à s'agit alors d'un 
étramglement interne dans un once péritonéal 
ndcess EM 1e nourelle EM ÉPMENTICN ET LRÉTICE, 


ss Occlusions inflammatoires 


Tout processus infectieux intra-abdominal peut 
entraîner un arrët du transit. Cliniquement, on 
observe als une ccchusson fébaile avec des signes 
périconéaux (coucher recral douloureux, défense 
abdominale}, 
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Traitement 


Le traitement d'une occhusion invesinale aiguë 
mécanique cet presque toujours médico-chirurgical. 
[s'agir d'une urgence d'autant phus importante que 
la vitalité intestinale eat menacée. 


Traitement médical 


I comporte Les éléments suivants : 

D la mise en place d'une voie veineuse périphéri- 
que pour réhydrater le malade et corriger les wrou- 
bles ioniques: 

D la mise en place d'une sonde nasc-gastrique pour 
une aspiration digestive douce et continue; certe 
aspération permet de calmer Les douleurs du malade 
(vor Pose d'une sonde megaemique, page 331: 

VW des antalgiques et des antispasmodiques par 
voie VEineusE ; 

éventuellement une antibècthérapie ; 

M la omis en place d'un dispositil de recueil des 
urines Ésonde, Pérabex}, 

Diane tous les cas, be patient doit rester à jeun. 


Traitement chirurgical 
Ilconaisre : 
D à lever l'obstachke responsable de Posclusion: 
à enlever les zones intestinales nécrosées ou 
dont la vivalité cet douteuse. 
Lorsqu'une résccotion intestinale a été pratiquée, le 
établissement de la continuité pour êrre réalisé dans 
le mème temps opératoire (pour éviter une stone) 
ou bien sécondairement si les ksions le nécessitent. 
Dans certains cas, la levée de l'obstacle peut être 
inétrumentale  (lavement dans l'invagination 
intestinale aiguë ou recto-sigmoidoscopie dans Le 
raleulus du côlon pelrien). 





1. Be Une ecchusbon intestinale nécessite une 
rvellaree en milieu chirurgical. Son méca- 
nine peut tre mécanique (par obstruction 
au strangulation] et un traftement charurgical 
est alors le plus souvent nécessaire: il peut 
être fonctionnel et nécessite alors un traite- 
ment médical, 


| DÉMARCHE INFIRMIÈRE | ARCHE INFIRMIÈRE — 
OCCLUSION INTESTINALE AIGUË 


ML ©, dgé de 60 ans à été opéré dans l'enfance d'une péritonite d'origine 
appendéulaire, Depuis 24 heures à se plaint de doudeurs abdominales et de 
nombreux vomissements alimentaines gt bélieux: ü ne s'aimente plus. N n'est 
pas alé à le selle ce matin ef dif ne plus avoir de gaz Quoi déagnoitic 
suspechés-vous 7 Quels exmens fnitesvous pratiquer Quels gestes réalisez 
vous » Quele est votre surveillance À 

DAGNOENE 

Ls trie douleurs abdominales, vomissements, arrêt des matières et des gaz 
fait évoquer le disgnostic d'occlusion intestinale aiqué. La rapidité d'appari- 
tion des semptômas, l'importance des vomissements, leur aspect bilieux et 
l'antécédent de péritonite appendiculaire sont en faveur d'une occlusion du 
gréte par stranguiation fsur une bride postogératolrel, 

EXAMENS 

Des radiograghies d'abdomen sans préparation doivent être réalisées en 
urgence avec les incidence fuirantos : 

- debout de face, 

- couché de face; 

- debout cenbré sur Les coupoles diaphragmatiques 

1 laut de plus réaber une radiographie thorscique dans le cadre d'un bilan 
préspératoire. 

Le bilan préapératoire sera rapidement complété par les examens Junants : 
droupage sanguin avé Ehésus (2 détérminétions) et recherche d'agglutinines 
irrégulières: MFS, plaquettes, ionogramme sanquin, ghoëmie, urémie, créatini- 
némie, TP, TOM, électrocardiogramme. 

GESTES 

Seront mis on place : 

- une voie veineuse périphérique avec bes perfusions prescrites: 

-uné sonde nats-gatrique pour aspiration digestive; régler La dépresion 
selon La prescription (20 4-40 cm HO: 

- un dispositit dé récuesl des urines onde ou Péri]. 

Les antibeatiques préeus seront jetés. 

Le patient doit rester à jeun. 

Il faut d'abord rassurer le malade en lui expliquant que son tube digestif 
est sbouchés et qu'une intervention chirurgicale est nécessaire pour ke 
= déboucher ». 

- On apprécie le retentissement général dé l'aclugion en notant La térpéra- 
ture et toutes les demi-heures : fréquence cardiaque, tension artérielle, état de 
canaciente, état d'hydratation, ramissements (quantité, coubeur). 

— Il est nécessaire de noter la quantité et La couleur du liquide gastrique 
ramené par la sonde. 

- La couwbe de dlurése doët étre falte 

Dés que la décision opératosre est prise: 

- Avertir le malade et demandes l'autorisation d'opérer. 

- Faire un chamg opératoire large du publs au thorax: tollette complète; 
rasage; ablation des prothèses dentasres: endever bijoux et vernis. 

= Revétir le patient d'une chemise fendue, de bottes et d'un bonnet. 

= Frémédiquer malade selon les prescriptions de l'anesthésiste. 

- Faire transporter Le patient au blx opératoire à l'heure prévue avec le 
dossier, accompagner le malade pour le rassurer, 
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APPENDICE MÉSO-CTELLA QUE 

La doubeur siège dans l'hypogæstre et Le table est 
souvent celui d'une occlusion Æbrile ('appendice est 
long ét a trouve au mlleu des anses innestinales}. 
APPENDUCE PELVIEM 

La douleur siège dans lhypogasrre et s'accompagne 
de signes d'imitation locale (pollakiurie, dysurte, 
faux besoinsk. Le tableau peur évoquer une affec: 


tion gmécologique (salpingie, grossesse ewrra- 
urine}. 


Formes sympltomatiques 

FORME ATTÉNLÉE 

Les douleurs sont vagues, sans fièvre. L'examen 
clinique doit être arentif et rechercher une dou- 
Leur de la frise iliaque droite provénquée par une 
palparion profonde des autres cacdrans, L'intensité 
des lésions et Le risque de complication n'en est 
pas munis important. 

FORME TOXIQUE 

Les signes généraux sont très marqués: fièvre, 
altération de l'état général, collapeus. Alors que 
les signes locaux sont attémusés : douleur modérée, 
absence de défense. Ces formes sont le témoin 
d'une arreinee évoluée gangréneuse de l'appendice 
avec présence de germes anaérabies. 


FÉRITONITE GÉNÉRALISÉE 

Elle peut survenir d'emblée où secondairement, 
sur par difusen de linlecréon, soit par pertors- 
tion de l'appendice- Les signes locaux sont inten- 
ses avec une contracture abdominale généralisée 
maximale durs la fosse iliaque droire, une fièvre à 
1040, un és réflexe. Le toucher réal est très 
douloureux, 


Formes selon le terrain 


LE NOUVEAU-NÉ Le 1 MMS) 

L'appendhicine eat rare et se manifeste essenrielke 
ment par un rableau de gastro-entérite Ébrile, 

LE MOLRAISSON (1 MOIS À 5 ANS] 

L'appendicite n'est pas rare mais Le diagnastec est 
suivent difficile à faire. 

L'ENFANT 

La smptomatologie est souvent trompeuse. Les 
diagnaics différenticlk sent nombreux: infec- 
ons bactériennes cu virales, divernicule de Mec. 
bel invipiné, wroparhies mallormarnies. 


LA FEMME ENCEINTE 

Le tableau peut évoquer une prélonéphrite droite, 
l'examen clinique est gêné par l'utérus. 

LE VIEILLAHD 


L'appendicite se révèle souvent sous une forme 
occlugire ou pseudo-tumorale. 


Examens complémentaires 


Aucun examen complémentaire n'est mécesutre 
pour peser Le diagnætic d'appendicite aiguë, 
l'hyperleucocviose est absence dans 5 moirié des 
cas. Seuls le contexte et l'examen clinique permet: 
rent de soupçonner le diagnostic et doivent mener 
à ba chirurgie qui confirme le diagnostic et permet 
ke erairemenr. 

Clin certaines formes cliniques mompeuses certain 
examens permettent d'éliminer ks diagnostics diffé: 
renieh : échographie, scanner, urographie imrravei- 
Neue. 

Le bilan préopérarre reste nécessaire avant le 
traiténene. 


Le disgnosti d'apperdicite aigus est chnique ot ne 
repos dur aucun examen complémentaire de certi- 
tude. Une fo ce diagnostic évoqué, le traitement 
chérurgical doit tre décidé rapidement. 


Évolution - Complications 


L'évolution pour se ire vers la régression, mais Îa 
récidive est quasi sypaématique. L'<appendicire 
chronique + n'existe pas, 

Les complications surviennent en cas d'absence 
de traitement radical. On distingue : 

LE FLASTRON 

ÎLesr caractérisé par un over iflammatoire entrai- 
nant de nombreuses adhérences. Îlse cradhit par un 
empâtement de Va fosse iliaque droite à ls palpation 
avec fièvre et parfois iléus, Le plastron peut rétrocé- 
der ou, plus souvent, évoluer vers l'aboédation. 
L'ABCÉs 

Le foyer est suppuratif et se manifeste por une masse 
flucruante associée à une douleur cxquise et une fè- 
vie élevée, La kcalisanion de l'abcès est variable 
Évoir supre Formes nopographiques). L'évolurion 
peut sc faire vers la rupture dans le péritoine 
lencrainant une périnonice), ou plus rarement dar 
les empires de voisinage (fisruleh. 


Copyrighted material 


Li FÉRTTONTTE GÉNÉRALISÉE 
Voër supra, Formes cliniques. 


Traitement 


Le traitement est toujours chirurgical er dot être 
entrepris rapidement. 

Il consiere en une appendicectomic. Elle peut 
faire par : 


LAPAROTOGE (chirurgie à ventre ouverr| : la voie 
d'abord est oblique ou transversale dans la fosse 
iisque droite (eype MacBurmeyh, cependant, en 


ea de signes de gravité, il fur avoir recours dune 
voie médiane (laparotomie médiane) : 


CŒLeCoPE éhirurgie à ventre fermé : seuls des 
trocarts sont introduits par des micro-incisions, 
Cette technique est de plus en plus répandue, elle 
permet la visualisation de l'ensemble de ln cavité 
abdominale ce la détecrion dé diagnosnics diffé. 
renticls. 

Des prélèvements bacténologiques sont pratiqués 
en ces de forme suppurée où de péritonite et une 
antibiothérapee est alors déburée précocement. 
L'examen anatomopathologique de l'appendice 
cobevé cet systématique. 


Péritonite aigue 





La péritonite aiguë eat une urgence chirurgicale 
grave, d'étiologies diverses, d'évolution spontanée 
fatale et nécessitant donc un traitement chrar- 


glcal précoce. 
Définition 
La péritonite aiguë est l'inflammation ou l'infec- 


don aiguë généraliste du périvoine (donc de soute 
la cavité abdominale), 


Étiologies 


La diffusion de l'inflammation ou de l'infection à 
roure la cavité abdominale peut se Éaire : soit par 
la perforation d'un organe creux dont le contenu 
se déverse dans La cavité, soir à partir d'un foyer 
infectieux abdominal initiilement localisé. 


sé Péritonites par perforation d'un 
organe creux 


Elles sont dues à l'isue brutale dans la cavité 
abdominale du contenu d'un viscère creux (este 
mac, dusdénum, côlon, voire gréle}, ce qui expli- 
que le caractère très braral et soudain de la 


douleur iaugurale. De plus, l'air, présent dans cet 
organe, va aussi passer dans la cavité abdominale 
et néaliser un preumopéritoine. 


ON DISTINGUE principalement : 

D les perforations d'ulcère gastrique ou dexxlénal ; 
D Les perforations de diverticule colique ; 

D les perforations coliques par dilatation extréme 
d'un côlon sous cension en amont d'un cberacle 
(cancer) ou par dilatation toxique d'un côlon 
uleëré (+ colecrasie = au cours des recro-colires 
hémorragiques graves, des colites infectieuses 
pscudo-membraneuses). 

La liste n'est, Péen oûr, pas cchaustive. [l faut noter 
que Les perforations coliques ont un pronctié 
redoutable en raison du caractère septique immé- 
diat du contenu déversé, contrairement aux perbo- 
rations gætro-dudénales à distance d'une prise 
alimentaire. 


Si Péritonites par diffusion 
d'un abcès 


Elkes sont dues à LB diffusion progressive d'un 
abcës initial intra-abdominal, ce qui explique 
l'apparoion plus progressive de la douleur. [| 
n'existe pas, dans ces cas de, poeumopéritoëne. 


Traitement | 119 


Hidden page 


Hidden page 


212 


Chirurgie 


L'infecrion du péritoine détermine un tableau scpti- 
que grâve et cntraîre une défaillance multiviscérake 
loollbpeus cardiovasculaire, défaillance respira- 
toure, insuñlsanoe rénale, troubles métaboliques). 
L'aggravanion est rapide en quelques heure où 
quelques jours, Cliniquement, les signes spécift- 
ques de péibomire disparatssenr : Les douleurs et La 
contracture abdominale disparaissent par épuisc- 
ment général, lisant place à une altération pro- 
fonde de l'éear général er un cables mont. 
infectieux, aboutissant au décès. 


Traitement 


LE TRAITEMENT EST CHIRURCNCAL 

Line réanimation médicale initiale est nécessaire 
avant linrervention afin de COITIBET les troubles 
bydreclecrrolpiques et Rémodenamiques Even 
tuels. Line sonde sastoique permet l'aspiration du 
contenu et Here son déverneevent dune ln cavité 
abdominale en cas de perforation haute 


La chirurgie rapide permet un large abord par 
liporotomie médiane, Une large et minatieuse 
toilette de la cavité abdominale doit être pari 
quée en plus du traitement étiolcgique. 


RIÉTHONE DE TANLOR 

Rarement, la chirargie peut être évitée dans Le 
traitement des predoradons d'ulcères gastro. 
duxkéraus. Le trairement consiste alors en une 
aspiration gastrique douce continue, une rééquili 
bration bydro-électrolytique ct une antibicthéra- 
pie, sous surveillance contime:; c'est la métdxle 
de Taylor, 

Les conditions suivantes doivent être réunies : 
sujet en bon état général, délai très court entre le 
débur des spores ex La mise en ri iabé de l'æpi- 
ration, sujet n'ayant pas pris de repas dans les heu- 
rés précécdennes. Lin ces conditions, il n'y a pas 
eu à front de contamination septique de la cavité 
abdomimale. 

Les signes cliniques doivent dispardtee rapide 
ment Len 6 beuresh, dans Le as contraire un trai- 
tement chirurgical est décidé, 


Glossaire 





ACE. — l'our antigène carcino-embrçonnaire, 
Protéine synthétisée normalement au cours de la 
vie fœtale et en crés faible quanteté par la suite 
cher l'enfant et l'adulte san. Cenre protéine peut 
êvre snthétisée en grande quantité par certaines 
tumeurs lalénocarchnomes d'une façon générale) 
Et CONNUS ANSE AS « TAPUEEUT huxoral =, L'eir- 
ä-dire une protéine dont Le dosage plasmatique 
penner de dérecrer la régression d'une oumeur sus 
traitement ou sa récidive après résection, 


achalaie (on, : mégasésophage cu cardiospasmek, 
— Maladie motrice de l'œsophage se craduisant 
par une dsphagie Croër ce mot) Bée à in dyslonc- 
donnement du sphinerer inférieur de l'sophage 
{rar défaut de relasation lors du passage alimen- 
taire) et du corps de l'œsophage (par absence de 
propagation coordonnée]. 

adénocarenome (sn. : épéthélions gkmdulatre). 
— Type histologique traduisant une tumeur can- 
céreuse maligne développée à partir d'un épiché- 
lium de type glandulaire tel que ceux du con, de 
l'estomsc, de Finrestin grêle, du pancréas, du sein. 


AFP, — Pour alba ftu-protéine. Procäine nor: 
malement snrhétiste au cours de la vie Éwcale er 
en quantité minime à l'âge adulte. L'AFF est un 
marqueur tumoral pour Fhépatocarcinome ou les 
tumeurs embrponnaires, Botaament testiculairés. 


ALAT, ASAT. — Aspartate aminosramehérase 
LASAT) et alsnine aminotranshérase (ALATI. 
L'ASAT est une transaminaæse ubiquitaire conte- 
nue dans de nombreuses cellules de l'organisme 
dont le fie en grande quantité. L'ALAT sr une 
transaminne spéciique des cellules hépatiques. 
L'augmentation du taux plasmatique de ces enay- 
omes traduit une bus des cellules Cou cvtolys, voir 
ce me] que, iris liées, versent leur conremi 
enzymatique dans le sang, Ainsi une augmenta- 
tion des ASAT peut s voir au cours des infarctus 
du myocarde (le tissu myccardique infarci cornes. 
por une saone où les cellules sont bsées} Une 
serenrnion des ALAT est spécifique d'une bee 
cellulaire d'origine hépanique (hépatite virale par 
exemple}, 


anasiomose, — Abouchement entre deux conduits 
faisceaux, tube digestif, voies biliaires, voies uri- 
maires, ete.) Cet abouchément peut être naturel 
où atiicel (exemple: anattomosc chirurgicale 
dlé-anabe aprés coletommie). 

angiocholite, — Infection des voies Hiliaires 
extrabépatiques (secondaire à une obstruction] se 
wadurant par un syndrome septique paris grave 
et un smroee de choleusse voir ce mort, 
scie. — Épanchement liquidien uns ln caviré 
péritonéale pouvant être de grande abondance 
{plusieurs litres} et traduisant soit une production 
de liquide par Le pémioine lui-même (excudat 
inélammaire ou écphisique) soir une diffusbon 
de liquide à caves le péritoine par différence de 
pression csmotique ftranssuchut au cours des cir- 
those par exemple}. 


astericis (sy : Flaptung Tremorh, — Tremblement 
caractéristique {par perte intermittente du tonus 
musculaire) en rappext avec one encéphalkopathie 
par insuffisance hépatique cu par hypercapniis. 
béroard. — Agrégacon de déchers organiques 
non digérés (fibres, graines, cheveux...) stagnant 
dans & cavité gastrique ou ducdénale de façon 
chronique. 

cum. — Seyment initial du côlon droit situé en 
dessous de l'abouchement de l'intestin grûde. 


ealeul. — Rien à voër avec l'algébec. Îl s'agir dun 
< caille + correspondant à une concrétion solide 
organique formée dans une cavité cu un canal 
liquidien (vésieulé biliaire, voses Hiliaires, rein, 
vessie). 

ésreinoee (y. épictué Lich, — {inrcer déve 
lopgé à parue d'un visu épithélial, Ca disringue 
les carcinomes épédermotdes développés à partie 
d'épéchéliun malpighien (rl que celui de l'os 
phase} er les carcinones glandulaires ou acéres- 
carcinomes (voir ce mot). 

cholédogque. — segment de ln voie biliairé print 
pale en aval de l'abouchement du canal cynique 
et du canal hépatique et en amont de l'ampoute de 
Vater (voir ce mot, 
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Classe 


inreme des cavités naturelles et de la plupart des 
aiganes creux, La anquemc csophagienne er 
iocmée d'un contélium malpighien (rhusieurs 
couches de cellules), on kératiniai, abs que 
celle de lesomac ec de l'intestin ne COMPOrtE 


qu'une seule coche de cellules. 


acclusion intestinale. — Arrèt complet du transit 
intestinal Dé à un obstacle mécanique (ohstruc- 
dion, strangulationt ou à un trouble de La fonction 
motrice focchusion fonctionnelle}, 


œsophage. — Conduit musculo-membrancux 
appartenant au tube digestif et inrerposé entre le 
phare et l'estomac. 


œsophagité. — Inilammation aiguë ou chronique 
de losophage d'origine peptique, caustique, tro 
Que: ou ects, 

æsophagte peptique. — Inlhimmation aiguë cu 
chronique de loscrnhage le à un reflun gnarra 
csophagien (voir ce mot} de sécrétions gastriques 
acides 

pancréas. — Volumineus glande digestive, à 
sécrétion mixte endocrine et exocrine, située 
profondément éontre le rachis, decrière l'estoe 
mac et constituée d'une tête, d'un corps et d'une 
queur. Les sécnétioné excérinés, cacrétées dns De 
tube digestif, permecrent là digestion ercemani- 
que du bol alimentaire, Les sécrétions emdocrines 
lponcipalement l'msgline}, déversées directe 
ment dans la circulation sanguine, penmmettent de 
réguler l'équilibre gvcémique (voit Noaveu 
Caliber de Finérmire n° Ÿ: Dubé gt affections 
métaboliques, de L. PERLEMUTER. Masson. 


pancréatite aiguë, — [nilammation aigu du pan- 
créas aboutissant à une activation des enzymes 
pancréariques, Cette activation peut étre limitée à 
la glande pancréstique où bien provoquer une 
vénirable * digescon internes conduisant à one 
demenion de Hi cavité abdominale et menaçanr 
le pronostic vital 


pancréatite chronique, — Développement de 
Koons oflammatcires chroniques du parenchyme 
panéréatiqué provoquent une cree progressive 
de la glande et entrafnant sa destruction. 
péritome. — Membrane séreuse formée de deux 
Éeulllers CHARECETTATS l'inrérieur de la cavité abdonti- 
nale (feuiller pariéral} ec cos les as ENT 
abdominaux (feuillet viscéral}. 


péritonite, — Inflammation du péritoine presque 
toujours sccomdaire à uoc infection intra-abdcmi- 
ne. C'est une urgence chirurgicale. 

pHeméemie, — Examen consistant à enregisrrer le 
PH ésophannen pour rechercher un réflux gtro 
asonhagien (voir ce mor. 

pituite. = Rejet le matin d'un liquide Gant, alca- 
lin ét aqueux constitué par un mélange de salive 
ét de sécrétions gastriques, Les pituites s'obscreent 
surtout chez Les alonoliques. 

plhastron. — Fértonite localisée, Les organes vai: 
ans du lover necrieux s'agglonmérent autour du 
Écvcr inflammatoire pour Le circonscrire, L'évolu- 
Ro Peur être vocable sous Toutemennl médical 
où bien évoluer vers un abcës où une péritonite 
généraliste. 

polype, — Tameur bénigne fnisenr saillie dans la 
paroi du côlon ou du rectum, 

rectorragies, — Émission de sang nouge per l'amuss, 
L'ertyine du ssignetment est ke plus souvent basse 
fans, rectum, côlon) mais toute hémorragie 
digestive MAPONERNERe peur éré À l'origine de rec- 
FHTagiCs 

rellux gastro-æsophagien. — Passage involon- 
taire sans cfont de vomissements du contenu gas- 
tique darts l'sophage. Le phénomène il 
physiologique pendant les repas mais devient 
anal lorsqu'il s'accompagne de spmpeñines cu 
de comglications ousophagire percique). 
régurgitation, — Retour d'aliments mastiqués de 
l'esonhage où de l'estomac dans la bouche fi 
de tevaps après leur déglutition sans effort de vormis- 
SMENEE. 

Scharcki fanneau de}, — Sirène circulaire 
engendrée par un diaphragme mugqueux du tas 
dophag entairent une chephagie itermit- 
tente. 

sphincter. — Muscle circulaire entourant un ori- 
fige dont il assure l'ecchusion ou l'ouverture. 
stéatocrhée. — Excis de graisses dans les selles, La 
présence d'une stéatorrhée traduit une malabscp- 
tion for ce mot} des gruisses alimentaires. 
sténose. — Rétrécisement. 

stumie, — Abouchement d'un viscére creux à la 
peau en dehors de son abouxhement normal. Il 
d'agit RTE d'un abuchéenment ce l'inresten à F 
peau aprés Le traitement chirurgical d'un cancer 
recto-colique. 

ténesme, — Sensation permanente où par stique 
de striction douloureuse du sphincter anal. 


transaminase, — Entyme ayant pour fonction 
de transtérer un fragment NH; d'un acide 
aminé sur une autre molécule, On dose en pra- 
rique les ASAT (anciennement désignées 
SCT ou TOGO et les ALAT (SGPT ou TGP} 
(voir ces mots). 


uboère gastrique ou duodémal. — Ferre de sub 
tance croomécrite mu mivenu de La (RELEE || de l'esro- 
mac où du duadénuns allant au moine jusqu'à ln 
couche tiseulaire musculeuse. 


valvule connivente, — Replis permanents de 
muqueuse de l'intestin grêle, allongés pempenlicu- 
Birement à l'axe intestinal et composés de plu: 
sieurs villksités intestinales, 


varices œsophagiennes (et gastriques). — Tur: 
gecence des veines des parcs csophagiennes (et 
gastriques. Ces véinés apparaissent lors d'uné 
hypertension portale luoir ce moch, le plus Mc 
venr secondaire à uv cirrhose (voir ce mot}. Elles 
cometituent des voies de dérivarion veineuse qui 
permettent de contourner le «bloc héparique » 
qui Gt obetacle pour Le retour veineux de ln 
région mésentérique par la veine porte. Leur ris- 


| 
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que est La ruprure qui peut Ëtre responsable 
d'hénorragses digestives graves. 

Vater (ampoule de}. — Chilaration de la partie 
rerminale commune du canal de Wirung et du 
cholédques. 

villwsité intestinale, — Expansion ei Ennne Le 
doigt de la mugueuse de linesrin grêle de 0,5 à 
1,5 au de long, Elles sonc ets nombreuses, recou- 
vertes par l'épathélium intestinal et permettent 
d'augmenter ls surface d'abscepoon. 

viscère, — Cryane. 

Wireung (canal de. — Canal excréteur du pan 
créas parcourant toute Va glande de gauche 4 
droite pour s'aboucher dans le deuxième dusdé 
une. Île réunit gu canal choalédoque du live 
de l'arapoule de Vater. 

Fenker (diverticale del — Thvertioule de En 
jonction  pharmmen-væsophagienne responsable 
d'une dysphagie et de réurgitations alimentaires. 
Æollinger-Ellison (sendrome de, — Syndrome 
lié à une hypersécrérion de gastriné pur une 
tumeur (gasrinomet, ke plus souvent poncréari 
que, entraînant des ulcères gastriques et dundé- 
naux ainsi qu'une diarrhée 
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Anatomie-physiologie 


1. Annoter le schéma du tube digestif, 
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Schéma du tube digestif 


LL Annoter le schéma des voles billaires. 





Schémas des votes billaines 


Z Céfinir les termes suivants : méléna, rectorragie, 
4 Hommer les neuf zones qui schématisnt class 
quement l'abdomen. 
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6. Quels sont les deux orifices abouchant l'estomac 
eu reste du tube digestif? (cocher la bonne réponse) 


L'ampoule de Vater et le pylore. o 
b. Le sphincter d'Oddi et le pylore. 0 
C Le cardia et le pylore. 3 
d Le sphineter d'Or et le cardia. 1 

sont 


= 


a Des enzymes protéclytiques, Qi 
b. De vitamines. Ci 
ce De l'acide chhonhydrique (MCIL © 
d. Du mucs, J 
æ, Le facteur intrinsèque, a 
&. On distingue dans la sécrétion physiologique de 
l'estomac trois types d'influences (phases), Quelles 
sont-elles ? 


S.  Annoter le schéma du côlon (au verso), 


10. Décrire britvament le réseau artériel spécifique 
irriguant l'intestin grèbe et le côlon. 


Hidden page 


17. La maladie de Crohn et La recto-<olite hémorragi- 
que somt des affections d'orsgine (cocher la bonne 
réponse): 
Endocrinienne. J 
Métabolique. J 
inflammatoire. 2 
Cancéreuse 1 
3 
les 


erre 


é. Inhctieuse, 


18. La maladie de Crohn peut se traduire par 
signes suivants (cocher la ou les bonnes réponses) : 

à. Diarrhée séro-sanglante. O 
b Arorexie. y | 
£. Asthénèe, Q 
d. Fistube anabe, Q 
e. Douleurs abdoménales. Q 
19, Quel(s) virus peulvenit être la cause d'hépatite 
D 

Wirus À. Q 
Wirus &. Q 
Virus € a 
Herpès Simplex Virus (HS). 
Cytomégalowirus (CMVI. 
20. Quels résultats sérologiques caractérisent la per- 
sistance de l'hépatite 8? 

21. La vaccination contre l'hépatite E nécessite … 
injections et un rappel tous les … ans. Elle est obliga- 
toire pour …… ét recommandée chez les 


22. Quels sont les signes cliniques de l'hypertension 
portable 7 


23. Quels sont les principaux risques liés à une insut- 
hépato-cellulaère sévère 7 


sen Es 


fisance lé 
d4, Quels signes diniques sont en faveur d'une 
angiocholite ? 


25, Quels sont les signes évocateurs d'un syndrome 
ecclusif? 
CORRIGÉS p. 235-237. 


Examens complémentaires 


1. Quels examens doivent étre faits avant de prati- 
quer une fibroscopie et pour- 
quoi? 
4 Donner trois indications à pratiquer une colo- 
scople. 


Sajers - Tesrs de connaissances 


Z Un patient venu pour colsscopgle est mis au 
régime sans résidus, I vous demande s'il peut 
consommer les aliments suivants (nipondre par oui 
ou par non): 
Afmenés ui Fan 

Eeurre 

Pates 

Riz 

Peilis penis 

Banane 

Haricots verts 

Pain 

Fouson 
4. En quoi consiste la préparation du côlon au PEG ? 
5. Une patiente entrée pour coloscopie sous anes- 
thésie générale vous demande comment se déroulera 


l'examen et s'il lui sera permis de sortir l'aprés-midi 
même de l'examen. Que lui répondre? 


6. Clter les paramètres biologiques dassiquement 
élevés au cours de la cholestase hépatique. 


CORRIGES p. 237-238 


Pharmacologie 
1 Parmi les principaux antiémétiques, on trouve 
(cocher La ou les bonnes réponses]: 
a Ranitidène fAzantec, Raninerl Qi 
b. Métecopramide (Frimpéran], Q 
C  Oméprazole (Maprall Qi 
d. Ondansétron Fophren). Q 
2 Citer deux antiémétiques faisant partie de la 
famille des neuroleptiques. 
3 Citer la casse médicamenteuse la plus efficace 
dans La prise en charge d'une œsophagite. 
4. Traitement de l'ukcère gastro-duodénal, Comphé- 
ter le tableau, 
Fami spéchalité(s) 
inhibiteurs de là pompe à protons L 
Li Msaïar 


233 


Sujets 
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Sujets 5. Citer les principaux effets secondaires d'un traite 3. M. H. est porteur d'une colostomie ilisque gau- 
ment par interféron «x, che depuis six jours. Quelle sera votre démarche édu- 
| cative afin que M. H. puisse prendre èm charge ses 
CORRIGÉS p. 238. soins de stomie, en vus de sa sortie 7 
AR , 4 M. L est adressé par son médecin traliant pour 
I sspicion d'oclusion intestinale aiguë Comment 
Soins infirm D allez-vous le prendre en charge lors de son entrée 
1. Quel matériel préparer en vus d'une ponction gris nl 
d'ascite évacuatrice 5. Que doit comporter le dossier de Murielle, 10 ans, 
2 MR. est actuellement sous poncilon d'ascite rhhdrdtgligué Pi je prévus pour le lan 
évacustries, dur quels points faire porter La sur- 
vellance 7 CORRIGÉS p. 238-239. 
Corrigés 


Anatomie-physiologie 


1. Annoter le schéma du tube digestif. 


1. Bouche. L Dusdénum 3 Célen transverse 4. Côlon 
ascendant où côlon droit. 5. lléon. 6. Cæcum. 7. Œso- 


phage. 8. Estomar, 9. léjunum, 10. Côlon descendant ou 
côlon gauche, 11. Sigmoëde, 12. Rectum, 13. Canal anal. 


#, Annoter le schéma des voies biliaires. 


1. Canal hépatique gauche, 4. Canal hépatique droit. 
3. Canal hépatique commun. #4. Canal cystique. 5. Canal 
cholédoque. 6. Canal de Wirsung. 7. Ampoule de Water. 
8. Vésicube billaire 

3. Définir les termes sulvants : méléna, rectorragie, stéa- 
tarrhée, diarrhée, dysphagie. 

- Méléna: émission par l'anus de sang digéré. Les selles 
sont nosres, poisteuses, fetes et ressemblent 4 du qou- 
dron, 


MB: le méléna traduit une hémorragie digestrue haute 
(située au-dessus du genu inferius). 

- Recioragles : émission par l'anus de sang rouge. 

MB: l'origine du saignement est Le plus souvent basse 
(anus, côlon, rectum} mais toute hémorragie digestive 
importante peut provoquer dés réctorragies. 

— Stéatorrhée: excès de graisses dans Les selles, 

ME: la présence d'une stéatorrhée tracdust une malabsorp- 
tion des grasses alimentaires, 

- Diarrhée: quantité de selles par 24 heures supérieure à 
300 g- 

NE : une diarrhée s'accompagne le plus souvent d'une aug- 
mentation du rombre de selles et d'une modification de 


leur Corsistance, mais ces critères ne Font pas partie de la 
définition, 

- Dysphagie: sensation de gène laconochage voire blo- 
cage complet} à La déglutiteon. 

d. Nommer les neuf zones qui schématisent classique- 
ment l'abdomen. 

— Hypocondre drois. 

= Épigastre. 

= Hypocondre gauche, 

— Flanc droit. 

- Région ombilicale. 

- flanc gauche, 

- Fosse laque droite. 

= Hypogastre. 

- Fosse laque gauche 


5. Annoter le schéma de l'estomac. 

1. Petite courbure, 2 Pylore. 3. Antre. 4. Cardia 5. Grosse 
tubéreuté 6. Grande courbure, 7. Fundus. &. Corps 

6, Quels sont les deux orifices abouchant l'estomac au 
reste du tube digestif? 

Réponse : € 

NE: le cardia est l'abouchement de l'œsophage à l'esto- 


mac, Le pylore ect Fabouchement de l'estomac au duodé- 
num. 


7 Les principaux constituants du ouc gastrique sorrt : 
Réponses: a, cd, e. 


NE: le suc gastrique permet de digérer les protéines grâce 
aux enzymes protéolytiques L'acde chhohyerique à une 
action bactéricide; il active le pepsinogène Inactif en 





pepiine active et |! dénature les protéines. Le mucus pro- 
tége La paroi de l'estomac de l'acide chlorhydrique Le fac 
teur intrinsèque permet d'abiorbes la vitamine B,. 

Les vitamines sont touiurs apportées par l'alimentation, 
& On distingue dans la sécrétion physiologique de 
l'estomac trois types d'infiuwences (phasesk Quelles sont. 
elles 7 

- Phase céphalique. 

— Phase gastrique. 

= Phase intestinale, 

Pour plus de précisions, voir p. 74. 

%  Annoter ke schéma du con. 

1 Foie. 2. Duodénum. 3: Angle droit. 4. Cilen transverse. 
5. Célon ascendant 6, lléon, 7. Cæcum. 8. Appendice, 


9, Estomac. 10. Rate, 11, Angle gauche. 12. Côlon acen- 
dant. 13. Ébien pélsian fou symeicie). 


10, Décrire brièvement le réseau artériel spécifique iri- 
guant l'intestin gréle et le côlon. 

L'artère mésentérique supérieure (branche de l'aorte) irri- 
que l'intestin grêle et une grande partie du côlon (côlon 
ascendant et transverse). 


L'artére mésentérique intérieure (branche de l'aorte) irri- 
que l'autre partie du côlon (côlon descendant) et le rec 
UM. 


Pour plus de précisions, vor p, 115, 


11, Le foie. 
Le foie ptse environ 1,5 kg, il est situé dans la cage thoraci- 
que sous la coupole diaphragmatique, du côté droit, On lui 
distingue 4 lobes qui se nomment respectivement lobe 
droit, lobe gauche, lobe carré, lobe de Spiegel. La vascula- 


risation du foie est assurée par l'artère hépatique et la 


veine porte. 

Pour plus de précisions, war p. 141, 

12. L'unité fonctionnelle du foie se nomme : 

Réponse : b. Pour plus de précisions, voir p. 144, 

13, Quelles sont les principales substances sécrétées par 
le pancréas ? 

= Pancréas endocrine: hormones box: éneuline et ghucagont, 
— Pancréas exocriné : suc pancréatique composé schémaii- 
quement d'une fraction hydro-éiectrolytique {eau et bicar- 
bonates et d'une fraction protéique enzymatique (ex. : 
Pour plus de précisions, voir p, 182, 


————— 


te ————— 
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14. Au cours de la digestion, quel est le rôle de la lipase 
pancréatique ? 

Elle tydrolyse les triglycérides en acides gras et glycèral qui 
pourront être ateorbés par be tube digestif. 

Four plus de prétisions, voir p. 183. 


Physiopathologie clinique 

1 Citer quatre types de doudeurs classiquement décrites 
par bes patients, 

Réponses possibles: crampes, torsions, broiements, brülu- 
res, spasnes, ballennemennts, 

doubeur7 

Son siège, son type, sûn Imtercité, sa périodicité, son teure 


de survenue, ss durée, s'il y irrédiations ou signes accom- 
pagnateurs, les facteurs déclenchants où calmants 


3. Quelle sont les principales causes d'une hémorragie 
digestive haute ? 

Utcère gastro-ducdénal, rupture de varices csophagien- 
nes, lésions _ de la muqueuse gastro-duodénale 
(AINS, aspirine..) 

4, Quels sont Les deux grands types de complications à 
redouter en cas de vomissements répétés? 

Complications locales où mécaniques : 

- TEsophagite par reflux de liquide gastrique atide. 

— Syndrome de Mallory-Weiss (déchirure de la muqueuse 
œŒsophagenne). 

- Rupture de l'asophage. 

- Complications broncho-pulmonaires. 
Complications générales où métaboliques : 

— Déshydratation. 

- Iniutfisance rénale fonctionnelle. 

- Alkcaiote métabolique (perte de l'acide chlorhydrique 
gastrique). 

5. Parmi les symptémes suivants, quels sont ceux qui 
évoquent un reflux gastro-æsophagien ? 
Féponées : a, lb, d. 

NE: le reflux gastro-csophagien se traduit par un pyross 
qui ést une douleur épigastrique à type de brülure, inra- 
dant vers be haut, suivie de régurgitations acides, caracté- 
ristiques du reflux gastro-cœsophagien. 
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6. Parmi les symplômes suivants, quels sont ceux qui 
évoquent une colique hépatique ? 

Réponses: bi 

WE: la douleur Se colique hépatique siège dans l'hypocon- 
dre droit et iradie vers l'épaule et lomoplate droites. Elle 
est à type de torsion qu de crampe, d'intensité importante 
sans horaire particulier ni facteur déclenchant où caimant. 
Elle est accompagnés d'une inhibition inegiratoire et 
parfors de vomissements. 


7. Citer les deux grands types d'ictére. 


ictère à Bilirubine Ubre lou non conjuguée} et Ictère à ball 
rubine conjuguée. 


- Hctère à brubire Mbre (ou non : À grands 


conjuguée) 
mécanismes: production exceuive de bilrubine libre par 
destruction des globuies rouges (hémolyse) et défaut de 
conpugaison de la birubine (rarement); 


- lctère à bilirubine conjuguée: ce sont les ictéres par 
chobestase 


EE Quels sont les signes dliniques d'un ictère par choles- 
tass7 

Coloration jaune des téguments et des conjonctives. urines 
foncées, selles décolorées, prürit. 


3 La douleur ucéreuse typique est: 

Féparie: a. 

NE : la douleur uicéreuse est calmée par l'éimentation qui 
tamponne l'acidité gastrique. Le mécanisme d'action des 
antiacides est le même que l'alimentation; tamponnement 
de Facidité, La douleur ukéreuse n'est pas spécifique et 
c'est pourguo le diagnostic d'ukcére doit étre prouvé par 
une endoscopie. 


10, À quelle maladie doit-on immédiatement penser 
devant une dysphagie chez un homme de la cinquantaine, 
scooko-tabagique ? 

On doit penser au cancer de l'wsophage. 

3 si dphagie, une éndéstopié doit tre pra 
tiquée. 


11. Le bquide d'ascite peut être un transsudat ou un exsu 
dat. Comment en fasre le diagnostic ? 

Par une ponction du liquide d'ascité sulvèe d'un exarnen 
biochimique du liquide récueilll On retrouve moins de 
30 où de protéines dans un transsudat et plus de 301 
dans un exuelat. 

NB: le plus souvent, un trarssudat témoigne d'un épan- 
chement de type mécanique (rétention hydroscdée) et un 


éxcudat d'un épanchéement inflammatoire (cancer, patha- 
logis du péritoine, infection, &cc.}. 


12 Quels paramétres cliniques utilise-t-on pour suivre 
l'évolution d'une ascite? 

— Poids. 

- Mesure du périmètre abdormnal au niveau de l'ombitic 
— Percussion de l'abdomen {recherche de matité des par- 
- Dimése, 

13. Citer quatre symptômes évocateurs d'un cancer de 
Fæsophage. , 
Réponses possibles : dysphagie, amaigréssement, altération 
de l'état général, dysphonie, toux à la déglutition, hyper- 
Salorrhée Pour plus de précislons, voir 168, 

14. Quels som les actes contre-indiqués chez un patient 
venant d'ingèrer un produit caustique ? 

= Faire vomir, 

- Faire boire, 

= Donner un antidote. 

— Poser une sonde gastrique sans vou pratiqué un bilan 
des lésions par endoscopie. 

15. Quels sont les quatre grands mécanismes physlo- 
patholagiques d'une diarrhée ? | 

— Csmotique, 

- Sécétoire. 

- Matrice, 

- Exudative. 

Pour plus de précisions, voir p. 81-82 

16. Citer les quatre céréales interdites et les céréales auto- 
reves dans le cadre d'un régime sans gluten. 

- Les quatre céréales interdites: Seigle, Avoine, Elé et 
Orge | moyen mrémotechnique : S$ABO), 

- Céréales autorisées : ris, maïs, taproca, sarrasin, étc. 
Pour plus de précisions, voir p. 104. 


17. La maladie de Crohn et la recto-colite hémorragique 


sont des affections d'origine : 


Réponse: c, Pour plus de précisions, voir p, 125, 


18. La maladie de Crohn peut se traduire par les signes 
suivants : 


Réponses: à, c, d, 6. 
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19. Quels virus peuvent être la cause d'hépatite chrani- 
que? 
Réponses : b, 
|A. Quels résultats sérolagiques caractérisent la persis- 
| tance de l'hépatite B7 
| Persistance de l'antigène HEs et absence d'anticorps anti- 
HBs. Pour plus de précisions, voir p. 150, 
| 21. La vaccination contre l'hépatite B nécessite 3 injections 


et un rappel tous les $ ans. Elle est obligatoire pour les 
professbons de santé et recommandée chez les groupes à 


risques. 

— Circulation veineuse collatérale. 

= Ascite. 

- Œdèmes, 

23. Quels sont les principaux risques liés à une insuffi- 
tance hépato-cellulaire sévère 7 

= Encéghalopañhie hégatique entrainant confusion viré 


= Syndrome hémorragique ++. 

— Hypoglycémie +: 

24. Quels signes cliniques sont en faveur d'une angio- 
seit 


= Douleur de l'hypochondre droit. 

_ Fièvre supérieure à 39,5 °C 

= ictère rétentionnel, plus tardivement urines foncées et 
selles décolorées. 


Pour plus de précisians, voir p. 176-177. 


25. Quels sont les signes évocateurs d'un syndrome occlu- 
“sf? 

— Arrét des matières et des gaz. 

— Vomisements fallmentaires, bilieux ou fécatoides). 

= Douleur abdominale. 


1. Quels examens doivent-is étre faits avant de prati- 
ag a 


Le bilan d'hémostee: TP (taux dé prothrombine], TCA 


temps de céphaline actuel, numération plaquettaire, La 
normalité de ce bilan permet de pratiquer des biopsies en 
cours d'endoscople. 


2 Donner trois mdications à pratiquer une coloscopie, 
Réponses possibées : rectorragies, recherche d'un cancer colo 
rectal, recherche de polypes, recherche d'une colite inflam- 
matolre frecto-cuite hémorragique, maladie de Crohni, 
antécédents familiaux de cancers digestifs. 


3 Un patient venu pour cobsscopie est mis au régime 
sans résidus. Il vous demande si peut consommer les ali- 


Réponse : 


NE : le régime sans résidus a pour but d'assurer la vacuité 
du côlon avant Fexamen, l doit être sub pendant les 3 à 


5 fours qui précédent la coloscopie. I faut orienter Fab. 


mentation vers les pousons, les viandes grillées, le rie, les 
pltes, les pommes de terre, les œufs. M faut supprimer les 
aliments riches en fibre (fruits, légumes verts, crudités, 
céréales, viandes en saute). 


4. En quoi consiste la préparation du côlon au PEG ? 

La préparation du côlon au PEG (Poly-EthyténeGlycal) con- 
siste à boire une grande quantité d'une solution de PEG 
qui vo permettre un véritable lavsge du clen (puisque 
cette solution neséra pas abiorbée par le tube digestif ét 
fera dlimnée on enbrainant le contenu colis). 

En pratique, la corgine à boire 2 litres de solution FEG 
en 1 à 1 heure 30 la veille au soër et 2 litres le matin de 
l'examen, tebon les mêmes modalités, minimum 2 heures 
neiges ou Gheuret avant 4 une anesthésie est 
[a] 4 


Pour plus de précrions, voër p. 115. 





= 
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5. Une patiente entrée pour <olostopie sous anesthésie 
générale vous demande comment se déroulera l'examen 
et sil lui sera permis de sortir l'après-midi même de l'ex. 
men, Que bi répandre 7 

L'ecamen est pratiqué par be médecin endoscopète accom- 
pagné de l'anesthésiste, Une os la patiente endormie, 
l'endostope (tube flexible équipée dun système vidéo) est 
introduit dans le côlon par l'anus jusqu'à l'extrémité du 
côlon (cæcum), L'ensemble du lon est alors visualisé et 
examiné + en direct » grâce au système vidéo. Si nécessaire, 
des prélèvements où un geste thérageutique lexénèse de 
polype par ex] sont pratiqués, 

La sortes peut se faire l'aprés-midi méme avec Faccard du 
médecn endoscopste et de Fanesthésiste, Cependant, la 
sortie le jour même ne peut pas être affirmée avant que la 
coloscopie soit faite. Certaines conditions nécessitent en 
effet une surveillance prolongée jusqu'au lendemain 
matin (pohyrpectonnie gear ex.]. 

Pour plus de précisions, voir p. 114 


6. Citer les paramètres biologiques classiquement élevés 
au cours de la cholestase hépatique. 
- Bitirubine, 
- Phosphatases alcalines. 
= Gamma GT. 
Pour plus de précisions, voir p.43 
Pharmacologie 
T Farm les prnclpaux antiémétiques, on trouve : 
Réponses : b d. 
NB: la ranitidine est un antihestaminique 4, utilisé dans 
le traitement de l'ultère gastro-duodénal. L'améprazole 
est ün inhibiteur de ba pompe à protons qu'on vtilise pour 
trater des ulcères gañro-duodénaux et bes œsophagites 
peptiques. Le métochopramide est un antiémétique large» 
ment utilisé, L'ondanstétron est un antiémétique trés 
pulssant réservé aux vombsements engendrés par La chienhe- 
thérapie. 
2 Citer deux antlémétiques faisant partie de la famille 
des neuraleptiques, 
Réponses possibles : 
= Dompéridone (Matiliuna, Beriays]. 
- Métoclopraméde (Primpérant. 

Métopimarine (Mogaière). 

Alisapride LPiiticant, 


3 Citer la classe médicamenteuse la plus efficace dans la 
prise en charge d'une œsophagite. 

inhibiteurs de la pompe à proton. 

Pour plus de précisions, voir p.62 


4. Traitement de l'ukère gastro-duodénal Compléter le 
tableau suivant : 


oméprarale (Mosval, Zoltun] 
larmoprarale (Lanzar, Gigast} 
hudrosydes d'aluminium et 
de magnésium aan) 


5. Citer les principaux effets secondaires d'un traitement 
par interféron a. 


— Syndrome pseudo-grippal +++ avec fièvre, courbatures 
leu myalgiest et asthénie, 

= À moindre degré: troubles de la vigilance (difficulté de 
concentration] et difficultés peychiques. 


Soins infirmiers 


1. Quel matériel préparer en vus d'une ponction d'ascite 
évacuatries ? 


- Compresses dériles, antiseptique cutané, gants, pañse- 
ment adhésif, 


- Trocants stériles à dssge unique. 

- Boite à aiguilles. 

— Pons ou flacon pour prébévements prévus. 

- Encs de ponction évacuatnce : tubulure stérile de per- 
fusion, bocaux de raccordés sur aspiration ou bocaux sim- 
ples lévacustion par déclivité}. 


Pour plus de précisions, voir p. 48. 

2 MR. est actuellement sous ponction d'ascite évacua- 

trice, sur quels points faire porter la surveillance ? 

= Eythme d'évacuation (a 3 Mtres par heure mas]. 

= Pouls TA toutes les heures pendant l'évacuañron. 
Pour plus de précisions, voir p. 48. 


3 MH. est porteur d'une colostomie iliaque gauche 
depuis six jours. Quelle sera votre démarche éducative 
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Mini-cas concrets 


Sujets 


Mini-cas concret 1 


M. D, 60 ans, est hospetalisé en gastro-entéralogie à la 
demande de son médecin traitant pour faëre un bilan 
sur une géne à La déghutition apoarue récemment, il y 
à À à À semaines. 

M D est retraîté deguis 5 ans: son épouse est décédhie 
y à 7 ans et il it seul, Il à déjà été hospitalisé 5 ans 
auparavant pour un essai de désintoxication alcocli- 
que Sans sucobs et fume à paquets de cigarettes par 
jour dépué l'âge de 20 ans. 

L'écamen physique montre un mauvais état général 
avec un amalgrissement récent de 5 kg (M pése 62 kg 
pour 1,32 mhet un mauvais état dentaire; le fode, dur, 
mesure Vé cm eur la ligne mamelonnaire. L'auscuitation 
pulmonaire met en évidence de nombreux râles bilaté- 
aux et il existe une toux matinale. Les réfleses ostéo- 
tendeneuxs sont vifs; le sommeil est agité avec des cau- 
chemasrs fréquents. 

On ne retrouve pas d'adénopathie en particulier sus- 
cdlavieulaire. 

Le médecin preserit : 

- Un bilan biologique et notamment une électro- 
phorèse des protides, un dosage de la glycémie, des 
trarsamänases, de la gamma GT, des phosphatases 
alcalines, de la bilirubine, une HFS et un bilan d'hémo- 
stase (TP, TCA), 


-uné radiographie pulmonaire; 

-une libroscopee eie-gactro-duedénale: 
- une échographie hépatique; 

- une fibrascopse bronchique; 

- un Scanner thoraco-abdominal; 

= Un éxamen CAL, 


Ce bilan a permis de retrouver, gréce à la fbroscopie, 
une sténose cœsophagienne située à 25 cm des arcades 
dentaires, irrégulière, bourgeonnante et sslgmant au 
contact. Des biopsies sont pratiquées mettant en évi- 
dence un cancer épidermolde, 


Questions 

1. En vous fondant sur les éléments contenus dans 
ce texte et sur vos connaissances, quels sont les pro- 
blèmas actuels posés par M. 0.7 

2. Définir le terme dysphagie. 


3. Parmiles caractères suivants, quels sont ceux qui 
CancÉreUse : 


sont en faveur d'une dysphagie 
a. Amaigrissement. 2 
b. Régurgitations post-prandiales. 1 


€. Douleurs permanentes à irradiation 


interscapulaire a 
d Dysphonie, a 
4. Quelestle rôle de l'intoxication 

dans La pathologie que présente M O7 


5. Quelles explications allez-vous donner à M. D. 
concernant La fibroscogèe ces0-gastro-duocénale ? 


6. Quek remsigrements peuvent apporter chez ce 
patient : 


-  laradisgraphie pulmonaire, 
-  bescanner thoraco-abdombnal. 


T. Expliquer dans ce ces l'intérét : 
-  del'électrophorèse des protides, 
— dés dosages des tramsaminases et gamma GT. 


CORRIGÉ p. 243-244. 


Mini-cas concret 2 


M2, 35 ans, agent de maitrise, consulte pour une 
douleur épigastrique à type de crampes. Ces douleurs 
semblent diminuer au moment des repas. 
Récemment, à l'occasion d'une affection saisonnière, 
MZ. à pris 2 grammes d'asgurime par jour. 

M2 fume de 20 à 30 cigarettes par jour. 

L'examen clinique est normal 

Une fibroscopie cso-gastro-duodénale met en évidence 
un ukère du bulbe dusdénal avec un aspect inflamens- 
toire de l'antre et du ducdénum. Les biopsies montrent 
la présence d'Helrobscter pron dars la muqueuse 
gastrique. 

Le traitement proposé au malade comprend : 

- des conseils hygiéno-diététiques; 

- l prescription d'oméprazole Mopral (antisécrétol 
re de type inhibiteur de la pompe à protons) 1 gélule 
à 20 mg, le matin à jeun pendant 4 semaines; 

- des antibiotiques de type amodciline (amor et 
Canthramycine (éclar), 


Questions 
1. Quels sont les problèmes actuel posts par M 27 


2 Parmi bes caractères survants, quels sont ceux 
évocateurs d'un uloère gastrique ou duodénal? 


a ège sous le rebord costal gauche 
avec irradiation dorsale. Qi 


b. type de crampes. a 


C Surenant immédiatement après un repas 3 
d. Aggravé par l'aspirine et Les anti 
inflammatoires. u 


3 Quelles sont les règles hygiéno-diététiques à con- 
seilber au patient ? 


4, Pourquol avoir prescrit des antiblotiques ? 
5, Quelles sont les complications aiguës d'un ukcère 
gastrique où duccénal 7 

CORRIGÉ p. 244. 


Mini-cas concret 3 


M. M. 28 ans, toucomane à Mhéroüne, est hospitalisé 
pour la survenue d'un ictère outanéc-muqueux L'apps- 
ritlon de l'ictère a été précédée pendant une semaine 
d'un état d'asthénie marquée avec anorée et par des 
douleurs musculaires diféuses. Les urines sont rares et 
foncées L'asthénie est intense. Des examens biologiques 
sont demanchés : 

= inases ASAT ét ALAT sont à 50 fois la nor- 
male; 

- la gamma GT et les phosphatases alcalines sont à 
5 fois la normale: le taux de prothrembine est à 704; 
- les IgG anti-VHé, sont positives maës Les IgM anti- 
VHA sont négatives, 

- lantigème HBs est positif, 


= l'anticorps HBc de type M est positif. 


Questions 


1. Après analyse de la situation à l'entrée de M, ML 
dans be service, faire be Men avec vos connaissances 


théoriques concemant la pathoboghe décrite. 


L Quelles sont les autres pathologies à rechercher 
chez ce patient ? 


3, Commenter les résultats des examens blolagi- 
ques de ce patient. 


4. Quels sont les éléments de suruoillante inmir- 
mière ? 


8. Quels sont les risques encourus par M. M7 


6 Quels conseils donnez-vous à M. M. à sa sortie du 
srelce ? 


CORRIGÉ p. 244-245. 
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Mini-cas concret 4 


M8, 31 ans, entre dans be service pour suspicion de 
pancréatite aiguë alcoolique. 


Antécédents 

- Éthylisme chronique depuis l'âge de 18 ans (5 verres 
de whiskyijour et quelques bières). 

- Appendioectemle. 

- Hospitalisation en juin 1995 pour hématome de la 
rue obetructif pasterise tonico-chonique de sevrage 
akoolique, trachéotomie et ventilation assistée pendant 
G Jours et pancréatite aiqué cdémateuse sans nécrose nil 
coulée, 

En février 1997, hospitalisation pour nouvelle crise to- 
nico-clonique généralisée sur probable sevrage alccc- 
lique avec morsure de langue et hématome de langue 
sans obstruction des voies aériennes. 

= Traitement habituel : aucun, 

- Mode de vie: tabagisme: 15 paquets année. Ancien 
mécanicien, chauffeur routier au chémage depuis 
dans. 


Histoire de la maladie 


Ceux jours avant l'hospitalisation: douleurs abcdiomn- 
nales diffuses importantes avec arrêt des matières et 
des gaz et vomissements bilieux, 


Arrêt de l'intoxication alcéclique, #8 heures aprés, le 
patent présente une cris convulse tontoo-clonique 
avec morsure de langue, 


Amené par les pompiers aux urgences (lipase 3 267 
UULS, Hospitalisation en réanimation médscale 
Examen clinique 

- Tension artérielle : 1621: pouls TSimin; température 
37,7 "C: Sé0, far ambiant): 97%, 

= Patent trés anxieux, conscient et orienté, 


- Défense et douleur abdominale diffuse prédomi- 
nant en hypogastre. Arrèt des matières et des gaz de- 
puis 48 heures. Bruits hycro-aériques rares. Toucher 
réctal normal, 


= Creuylation wineuse collatérale. 


- Hématome diffus de langue sans obstruction des 
voies aériennes. 


- Tremblement des extrémités sans astérincis. 
- Distension abdominale, 
Le reste de l'examen clinique est sans particularité. 


Sujets 
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Mmi-cas concrets 


Examens complémentaires 

= knogrammetsnquin: Na 133 mme, K°4,2 mmoll; 
cakcium 2,11 mmoll; glycémie 7,4 mmalil; phosphore 
0.11 mmoll: urbe 1,4 mmoll: créatinbne 90 pralil, 
= NFS: GE 10 CO, VGM 110, Hb 13 gidL, plaquet- 
tes 540 00mmt. 

- Hémostase:TP:78 %; facteur il: 100$: facteurs Wil 
et X: 108 %; facteur VW >= 130 4. 

- Enzmolagie hépatique : ASAT 117 LVL: ALAT 33 LVL: 
gamma GT 446 DLL, phosphatases akcalines 58 LL; E- 
brubine totale 22,6 mmoll; CPE 388 UUL: LOM 685 LL: 
amylase 444; lipase 4 267. 

- EPF délectrophorése des protéines) sériques : hypo- 


gamma-globulenèmie à 5,3 gl: hyper-f-globuliné- 
mie à Sol, albuminémbe 30 @L; protidémie 52 quil; 


folate sérique > 20 mgfmL; volume moyen ghotulaire 
115. 

- FRadisgraghie du thorax normale 

- Abdomen sans préparation debout: Iléus colique, 
aérocolse sans niveau hydro-sérique. 

= Échograghie abdominale: pancréas augmenté de 
vohume sans lésion kystique; hépatomégalie homogène 
modérée; pas de splénamégalie ni d'ascite. 

= Électrocardiogramme: rythme sinusal à 100min, 

- Gaz du sang: ph 7,45; PaQ, 111 mmhg FaCO, 
32,7 mmhg, HOQS 4,7 MmEgL. 

- CRP: 151 my 


- Fibrinogène : 1,2 g/L. 


- Scanner abdominal: pantréatité nécrosante cor-po- 
réc-caudale, avec coulées de mécrose dans les fascias 
prérénaux, stéatose hépatique diffuse, 

Le traitement savant est prescrit : 

- arrêt de toute alimentation, 

- pose d'une sonde gastrique, 

- mise en route d'une nutrition parentérale, 


— traitement antalgique, 
Questions 


1. Rappeler brièvement le rôle du pancréas en tant 
que glande axocrine. 


JL Quelles actions Infirmières propres et sur pres- 
cription allez-vous mettre em œuvre dès l'arrivée de 
ce patient dans votre service ? 


L Technique de la pose d'une sonde naso-gasiri- 
que. 


4. Quelle est la cause de la pancréatite présentée 
par ce paitierrt ? 

Quelles sont Les autres causes possibles de pancréatite 
aigue ? 

5 Commenter les résultats : 

— duscanner abdominal, 

- de l'abdomen sans préparation. 


6. Ultérieurement, quels sont les risques encourus 
par M B.? 


7. Annoter le schéma ci-dessous : 





CORRIGÉ p. 245-246. 
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Mini-cas concret 1 

% En vous fondant sur les éléments contenus dans ce 

tente ot sur vos connaissances, quels sant les problèmes 

actuels posés par M. 0-7 

M, D. est atteint d'un cancer de l'œsophage. || faut en faire 

le bilan d'extension, 

LE RÉ bilan d'extension hocorégional: écho- 
endosopie cœsochagienne pour visualiser l'extension en 

profondeur de la tumeur et la présence d'adénopathies 

médiastinales: radiographie pulmonaène; fibroscogie bron- 

chique à la recherche d'une fistule trachéo-cesophagienne; 

manner thoracique recherchant en partiouller des adéna- 

pathies médiastinales. 

« 2° problème : bilan d'extension à distance : 

- eension au niveau du foie recherchée par l'échogra- 

phie et le bilan biologique hépatique {Gamma GT et phos- 

phatases alcalnes; 

— extension gangliéennaire recherchée par l'examen climi- 

que (ganglion sus-claviculaire gauche appelé ganghon de 

Trolser), 


«3° problème: recherche d'un autre cancer : 
— voies aériennes supérieures (fibroscopie bronchique), 


— OL ou stomatologique. 
+ 4" problème: mauvats état nutritionnel. 
De «e bilan vont découler les indications thérapeutiques : 
traltement curatif ou palllatif : 
- chirurgie, 
— chimiothérapie, 
— radiothérapie, 
— traitement palliatif endoscopique, 
- dans tous Les cas: traitement des douleurs, seurtien 
pychologique, rénutrition. 
Z Définir le terme dysphagre. 


Sensation de gêne (accrochage voire blocage complet) à La 
déglutition, 


3 Parmi les caractères suivants, quels sont ceux qui sont 
en faveur d'une dysphagie cancéreuse : 

Réponses : c, d. 

NE: toute dysphagie peut entraner un amaigrissement. 
Les régurgitations post-prandiales peuvent s'abserver au 
cours d'un reflux gastre-csophagien: des douleurs per- 
manentes postérieures sont en faveur d'un cancer; une 
dphonte au cours d'une dysphagie témoigne vralsembla- 
blement d'une extension d'un cancer de l'æsophage au 






Corrigés 


net récurrent gauche (qu commande la corde vocale 
gauche), 


4, Quel est le rôle de l'intoxkation alcoole-tabagèque 
dans La pathologie que présente M. 0-7 

60 % des cancers de l'æsoghage sont imputables à Fintoxi- 
cation alcoolo-tabagique, 

ME: cette association est égabement observée pour là plu 
part des cancers broncho-pulmonaires, OAL et siomato- 
logiques. 

5. Quelles explications allez-vous donner à M. DO. 
concernant la fibroscople æso-gastre-duodénale ? 
Expliquer be principe de l'examen: Il s'agit de voir le tube 
digestif par l'intérieur; sl besoin des prélévements peuvent 
ètre pratiqués Ils sont indolores. Avant l'examen, il laut 
être à un dépae 12 heures st ne pas avoir fumé. 
Expliques la prémédication: on anesthésie la gorgé pour 
que l'endoscope passe cilement. 

Expliquer le déroulement de l'examen: vous êtes couché 
sur le côté gauche; au moment du franchisément de la 
gorge, le cou doit être Méchi et Il faut dégiuthr. Après ce 
passage, il ne faut plus avaler mais laisser couler la salive 
en dehors de la bouche, Il ve faut pas tousser ni faire 
d'efforts de vomissements. L'examen est désagréable mais 
bndaione et n'empéche pas de respirer, I dure 10 4 
#0 minutes 

Après l'examen, il faut attendre 30 minutes avant de man- 
ger à cause de l'anesthésie locale. 


6. Quels renseignements peuvent apporter chez ce 
patient : 

= laradiographie pulmonaire, 

- lescanner thoraco-abdominal. 

Radiograghie pulmonaire: recherche d'adénopathies 
médiastinales et d'un cancer broncho-pulmonaire associé, 
Scanner thorsco-abdominal; recherche d'une extension 
aux organes de voisinage {aorte, trachèe, bronchesl, aux 
ganglions médiastinauxs ot au foie, 

% Expliquer dans ce cas l'intérét de : 

= l'électrophorèse des pratides, 

— des docsges des transaminases et gamma GT, 


L'étectrophorse des protides contribue à apprécher l'état 
de dénutrition de ML D, ét met en évidence une éventuelle 
composante milammatoire. 


Transaminases : eles permettent d'évaluer l'atteinte alcoc- 
que du foie. 
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Corrigés 


La gamma GT est augmentée en cas de consommation de 
boësons alcoolisées et en cas de métastases hépatiques. 


Les phosphatases alcalines sont augmentées en <as de 

métastases hépatiques, 

Mini-cas concret 2 

1. Quels sont les problèmes actuels posés par M. Z.? 

- Probième disgnostique résolu par ls fibroscopie. 
Effets aggravants du tabac et de la prise d'aspirine. 

- Risques de réchutes dus à la présence d'Helicobacter 

prlon nécesltant un traitement partculer. 

2 Parmi les caractères suivants, quels sont ceux évoca- 

teurs d'un ubcère gastrique où duodénal? 

Réponses: E, € 


MB : la douleur ulcéreuse est épigastrique, à te de cram- 
pes. Elle est cabmée par Falimentation et les antiacides qui 
tamponnent l'acidité gastrique, Les réqurgitations acides 
donvent faire évoquer un reflux gastre-œsophagien et pas 
un -ulcère, 


3. Quelles sont les régles hygièno-diététiques à conseiller 
au patient? 


- drréter Le tabac qui favorise la survenu d'un aécère ef 
les récidives. 


- Éviter l'automédicatron. Arrêter l'asgérine et la rempla- 
cer, # besoin, par du paracétamol (Doliaranek. 

- n'y a pas de régime partwulier à suivre, Les épices, 
l'alcool, les boissons gazeuses, la caféine étaient classique 
ment décanselllés sans que Fefficacité de leur suporesion 
ait été démontrée, Les repas doivent être pre au calme, à 
heures fluss, en machant blen, 


4, Pourquoi avoir prescrit des antibiotiques * 
Helicobacter pylori est une bactérie qui favorise la survé- 
muet la récidève des ulcères gastriques et duodénaux, Son 
éradication permet de Taire chuter considérablement be ris- 
auwe de récidives (chiffres, Pour éradiquer cette bactérie, 
on associe une double antibicthéragée (Camoxyi et Zéciar) 
à un traitement antisécrétoire [Moprall 


5. Quelles sont Les complications aiqués d'un ulcère 
gastrique œu ducehénal 7 

Ce sont : 

— Les hémorragies digestives; on peut obuerver : 


* une hématémése massive pouvant nécessiter des 
transfusions et une intervention chirurgicale en 
urgence; 
* un méléne evou une anémie par carence martiale 
Len fer) traduisant de petites Mimorragies distillantes. 
Les hémorragies sont favorisées par les médicaments 
gastrotoniques laspirine, anti-inflammatoires non sté- 
roidiens) où modifiant l'hémostase. 
— Les perforations, Elles peuvent provoquer une périté- 
nite généralisée, Lortque l'ulcère se perfore dans un 
organe voisin (foie, pancréas], on parle d'u uicère perfont 
bouché n, 


Mini-cas concret 3 

TL Après analyse de la situation à l'entrée de M. M. dans 
le service, faire le ben auée vos connéitianter thécriques 
concernant la pathologie décrite. 

M, M. présente une hépatite aigué (augmentation des 
transaminases), D s'agit d'une ae lantigène 


HBs+ et anticorps HBc de type Ight+]. Cette hépatite est 
vraisemblablement secondaire à une contamination san- 


quine fseringue souillée chez un toxicomane) mais une | 


contamination sexuelle me peut être écartée. 


FA Quelles sant les autres pathologies à rechercher chez 
<e patient? 

1 faut rechercher chez ce tomicomane d'autres maladies 
infectieuses transmèsaibles par voie sanguine : 

- infection par le venus VIH (sérologie à demander avec 
accord du patient}; 

— Hépatite C:séroboge VHC: 


— Infection à germes banals, en particulier staphylocoque | 


infection cutanée, sndocardite sur cœur droit}. 
1 faut également rechercher ces maladies chez les parte 
naires sexuels du patient et ceux avec qui ilse droque. 


3 Commenter les résultats des examens béologiques de 
<e patent. 

L'augmentation trés importante des transaminases est en 
faveur d'uné hépatité aiguë récente, L'augmentation des 
phosghatases akcalines et de La gamma GT témoigne d'un 
certain degré de rétention biliaire, L'abaissement du taux 
de prothrombine peut être dû à la fois à l'inauffsance 
hépatique et à la cholestase rétention biliairéh. 

MB: en cas de cholestase, le facteur Ÿ sera normal alors 
qu'il sers abaëssé en cas d'insuffisance hépatique: il témoigne 
du degré de l'atteinte hépatique. 
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Corrigés 


La sérologée du virus E témoigne d'une infection récente: 
l'&g Hs témoigne d'une infection par Le virus HEW et la 
présence d'IgM anti-HBc montre que cette infection est 
récente. 


La sérologie de l'hépatite A montre que le patent a été 
atieint par cette maladie mais qu'il est guéri: Les 1gM 
témoignent d'une infection récente mais sont négatives; 
La Eee sup il dr dei ah can 


4. Quels sont les éléments de sureillanes infirmière 7 
Les éléments de surveillance infirmiène sort multiples, 


- s'agit d'un toxicomane: dépistage de l'apparition de 
signes de manque: agitation, douleurs musculaires, tachy- 
<ardie, angosse I faut éviter L prise de médicaments 
sédatifs, même pour le sevrage, car le foie est malade et 
risque de me pas les éliminer, 


= | s'agit d'une hépatte : le risque dans l'immédiat est 
l'hépatite fubminante (risque faible : 0,1% des hépatites E} 
annoncée par des signes d'enctphabogathie hépatique 
(rechercher des troubles de conscience, un astérixis) et des 
troubles de l'hémostase (hémonragie aux points de piqÜres 
(eurpura, épistants, gingivarragiesk Le pronostic est extré- 
MEMENE grave. 


5. Quels sont les risques encourus par M. M, ? 
= Risque immédiat : hépatite fuiminante. 
- Risque retardé: absence de guérison de l'hépatite B et 


passage à une hépatite chronique virale 8 Le risque de 
l'hépatite chronique Best la cirrhose et le cancer du foie 
lcarcnouree 


hépato-celbulaire), 


6. Quels conseils donnez-vous à M. M, à sa sortie du 
service ? 

Les conseils vont porter sur le terrain : taicomanie prise en 
Charge par un centre spécialisé (fournir les adresses). 
Concernant l'hépatite : 

— Règles hygièno-diététiques : pas d'alcool et pas de prise 
médicamenteute jusqu'à normalisation du bilan hépati- 
que. 

= Surveillance clinique et biologique du bélan hépatique 
et de La sérologie du vins HE. 

— Four éviter une tranimésion de l'hépatite: pas de don 
du sang: rapports soauels protégis: objets de toilette 
personnels (brosse à dents, rasoirs, etc). 

- Dépister les partenaires et les veccinér contre l'hépa- 
tite B. 


Mini-cas concret 4 


4. Rappeler bribvement le rôle du pancréas en tant que 
glande exocrine. 

Le pancréas sécréte un suc qui est déverté dans le tube 
digestif au niveau du dugdénum, Ce suc contient des era 
mes qui vont permettre la digestion des aliments en parti- 
dipant à leur transformation en nutrments (directement 
absorbables). 


Pour plus de précisions voir p. 181. 
d. Quelles actions infirmières propres et sur prescription 


allez-vous mettre en œuvre dés l'arrivée de ce patient 
dans votre service ? 


ll s'agit d'une pancréatite aiguë alcoolique avec risque 
dans l'immédiat de collapsus cardio-vasculaire, de détrecue 
respiratoire, d'hypocalcémée et d'insuffisance rénale, 
— Survelllance clinique rigoureuse : 
« établissement de courbes de pression artérielle, 
pulsations, diurèse, volume de l'aspiration gastrique: 
“ mise en place de ln perfusion prescrite par le réani 
mateur et surveillance du débit; 
“ noter l'exktente éventuelle de gaz de selles, oxy- 
génothérapie s| nécessaire, 
— Prébévements sanquins réguliers en particulier: 
“ lonogramme, calcémie, ghcémie, 
“ urée, créatinène; 
" lipase; 
+ que du sang. 
- Signaler immédiatement au médecin de garde toute 
anomalse, 


3. Technique de le pose d'une sonde naso-gastrique. 

= Prévenir le patient du déroulement des soins (non dois. 
loureuxk. 

= installer le patent en position derni-assise, cou féchu, 

- Vaseliner ou sliconer la sonde. 

- Introduire la sonde par une marine et la pousser douce 
ment jusqu'à la glotte. 

= Marquer un temps de paie pour permettre œu patient 
de reprendre son soufile, 

- Fousser de nouveau la sonde en demandant au patient 
de déglutir fon peut s'aider éventuellement d'une gorgée 
d'eau]. 

= Faire descendre la sonde jusqu'au trotième repère 
fenwiron 30 cm}. 
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seuls après son intervention. Quels sont les éléments de 
réponses Que vous pouvez être conduit à donner? 


CORRIGÉ p. 250.252. 


Cas concret 2 


M, Dupont, 43 ans, est admis à l'hépital pour décompen- 
sation œdémato-aicitique d'une cirrhose d'origine post- 
hépatitique € probable. 

s'agit d'un homme ant en corcubinage sans enfants et 
eercant le métier de photographe dans une agence de 
presse. Il a comme principal antécédent une toxicomanie à 
Fhéroine débutée à l'âge de 19 ans et définitivement inter- 
rompue à l'âge de 32 ans. 


Antécédents 


%a cirrhose a été disgrostiquée 0 y à 5 ans, du cours d'une 
prbe de sang qui avait révélé une élévation des transamina- 
ses hépatiques (ALAT et ASATL Un bilan complémentaire 
avait alors été réalisé montrant uns sérologie hépatite € 
potitiveet hépatite B + VIH mégatiues. On lui avait alors par- 
lé de probable cirrhose mais à l'époque «il allait parfaite- 
ment bien et était soulagé de ne pas avoër été contaminé par 
le wirus du sida set n'avaêt pas estimé nécessaire d'avoir une 
prise en charge spécialisée. 

M. D. est passionné par son travail et mène une vie actiug. || 
fume un paquet de cigarettes par jour, boit habituellement 
2 verres d'alcool par reges et mange souvent au restaurant. 


Histoire de la maladie 


Deguis un peu plus d'une quinzaine de jours, M, D. est de 
plus en plus fatiqué au point d'avoir annulé des rendez-vous 
de travail prévus de longue date, Cepuis une semaine, il res- 
sent une géne abdominale puis très récemment son ventre 
a augmenté de voheme « comme une femme encelnte » et 
ses jambes ont gonflé de facon inquiétante surtout en fin 
de journée). Ua aussi remarqué qu'il urangit moins @t que et 
urines étabert plus foncées. 


Examen et traitement à l'entrée 


À l'entrée, le médecin a constaté une ascite tendue et des 
œdémes des membres inférieurs remontant jusqu'au 14 In- 
férieur du tibaa et prenant le godet. Par ailleurs il retrouve 
un subictère, une circulation veineuse collatérale abdomèns- 
Le et pales le bord inféréeur du foie qui paraît dur et indalo- 
re. TA 12070, 2°: 38,5 “€. 

M pose be diagnostic de décompentation cœdémato-ascitique 
d'une cirrhose, 


Le bilan biologique prélevé à l'entrée indique Les résultats 
sutamts : 


| 13-15 gel 
5 0O0-E COUimm 
150 000-300 000 mm? 
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Une héspitalstion de quelques jours pour bilan et traite- 
ment de sa maladie hépatique est décidée. 

Le premier geste thérapeutique consiste en une ponction 
d'acte évécustrics Trois tres et derni d'ascite sont évacués 
en erulron 2 heures. Un traitement Intravelneux dont une 
compensation bydro-électrolytique est prescrits Îl com 
prend: 

- Elohés (soluté de macromolécules) 300 mL par litre d'ascite 
évacué. 


- Glucose à 5 % 500 0024 heures en entretien. 
- Focéghine 2 qd h en intraveineuse à passer en * dans 50 


mil de glucosé à 5% en 15 minutes (présentation: flacon 
poudre de 1 g + sobvant de 10 mi. 


Le médecin prescrit en outre ke traitement per os suivant : 
- Aid r né : 

- Régime sans sel, 

L'analyse ctobogique du lquéde d'ascite montre un taux de 
polymucléaires neutrophiles à 450 élémentsimm, 


Les transmissions infirmières de l'équipe du matin à celle 
d'après-midi indiquent : 

M. D, a été soulagé par La ponction d'ascite, Il est très fati- 
Qué, mais manifeste 3 nervosité. | n'arrête pas de question- 
ner be personnel pour savoir si a «un cancer qu'on lui 
coche, 

Iveut savoir si cet épisode de ventre détendu risque de se re 
nouveler. Le médecin lui à effectivement donné des explica- 
tions mais il n'a pes compris l'origme de ce phénomène it 
ajoute: «de toute façon, je ne suis pas malade et je compte 
bien sortir après-dernain, examens Gu pas examens, » 


Questions 


1. Comparer (en argumentant votre réponse) bes résultats 
du bilan de M. CO. aux normes données dans le tableau. 


Z En vous appuyant sur vos connaissances en physio- 

pathologée, psychologie, saciolagie, exposer les problèmes 

réels et/ou potentiels que présente M. D. 
Copyrighted material 


Consigne 1: l'énoncé des problèmes est attendu sous 
LB forme: signes, causes conséquences éventuelles. 
Consigne 1: deux hypothèses de diagnostic infirmier 
sont attendues sous la forme: problème, étlologie, 
signes, facteurs favorisants. 


3 Expliquer l'intérêt des prescriptions médicales 
soulignées dans le tescte, détailler la mise en œuvre et 
la surveillance qui en découlent, 


Consigne 3: concernant Les calcuk de dose et de 
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débit, faire apparaître votre rasonnement. Les répon- 
ses devront apparaître sous forme de tableau. 


4. Quelle survelllance Infirmière mettre en œuvre 
au cours de La ponction d'ascite évacuation? 


5. M. Dupont désire sorthr contre avis médical. Cela 
lui est-il possible; quelles sont les formalités nécessai- 
res ? 


CORRIGÉ p, 252-254 
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DÉCOMPENSATION ŒDÉMATO-ASCITIQUE 

- Signes : ascite tendue et volumineuseigéne abdomi- 
nale, œdèmes des membres inférieurs, prise de oh, 
_ Cause: hypertension portale. 

- Conséquences éventuelles: surinfection du liquide 
d'ascite, hemie ambilicale, troubles hydro-étectrohtiques 
ihyponatrémie, insuffisance rénalel, dénutrition. 
ÉMFECTION OU LIQUIDE D'ASCITE 
= Signes: formule leucexytaire altérée, température à 
38,5%, présence de polymucléaires à 450mm d'ascite, 
= Cause: stase du liquide d'ascite dans la cavité abdomi- 
nale, passage bactérien digestif. 

— Conséquences éventuelles : sépticémie, choc septique, 
sguravation de la décompensation de la cirrhose, mise en 
jeu du pronostic vital. 

Autres problèmes 

AMXIÈTÉ 

— Signes: nervosité, M. D. questionne le personnel, 

= Cause: pense qu'on lui cache un cancer. 

= Conséquences éventuelles: M. Dirisque de devenèr 
agressif avec le personnel, de se réfegier dans le déni, de 
refuser son traitement et son hospitalisation. 

M. D. A UNE HYGIÈME DE WE INAPFROPRIÉE À SON ÉTAT DE 
SANTÉ 

— Signes: d y Sans, le diagnostie de cirrhose à té posé, 
pourtént M. CD. à jugé inutile toute prise en charge spéciaii. 
sée. Il continue à boire deux verres d'alcool par repas. W 
mange Souvent au restaurant {sel non contrôlé}. 

— Conséquences éventuelles: aggravation de sa cirrhose 
avec apparition de nouveaux épisodes de décompensation 
cdémato-ascitique, voire survenue autres types de 


décompensation (hémorragie digestive, encéphalopathie}, 
hospitalisations itératives, perturbation de son exerce 
professionnel, 


Hypothèses de diagnostic infirmier 

Déni non constructif 

Lié à: la peur des conséquences de la cirrhose sur son 
Se manifestant par: un refus de La réalité qui s'exprime 
par: 

- ya Sans, M.C disait aller « parfaitement biens mal 
gré le diagnostic de cirrhose, 
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Corrigés 


- Oft ne pas comprendre l'origens de l'ascite, 
= Ditupe me suis pas malade, je compte bien sortir aprés 
demabn ». 


= Nervasité. 


Anxièté 

Liéé à: « un cancer qu'on lu caches ss, 

Se manifestant par: nervosité, M. D. questionne Le person 
nel, dit né pas comprendre les explications du médecin, 
veut sortir, dit ne pas être malade 


incapacité de s'adapter à un changement 
dans l'état de santé 


Liée à: l'apparition de ss maladie, trevall asenant (phote- 
graphe). 

$e manifestant par: le désir d'abréger l'hospitalisation, le 
déni, 


Manque de connaissances 

Liée à: #3 cirrhose post-hépatitique et sa récente décom- 
pensation $e manifestant par: 

— des règles hygiéno-diététiques imappropriées: boit 
deux verres d'alcool par repas, mange souvent au restau- 
rant, fume; 

— Va verbalisation de son manque d'information cancer. 
nant la maladie et l'origine de celle-ci, 


- Infection: présence de lascite, d'une Insuffiisnes 
hépato-cellulaire, baise des défenses immunitaires Bée à 
la cirrhose décompensée, 

Hémorragie: hypertersion portable pouvant entrairur 
l'apparition de varices œsophagenne euou gastriques et 
leur rupture, baisse du TP. 

— Encéphalopathie: insuffisance hépato-cellulaire, prise 
de médicaments hépetotoxiques, infection, hémorragie, 
L'infirmière sera particulièrement attentive à dépister les 
signes suivants : 

= Infection: fibure. altération de l'état général, voire choc 
septique. 

- Hémorregie : mébème œu vectorragie, ankmis, voire choc 
hypovolémique. 

— Énééphalogethie: Mapping, conluson, agitation, voire 
Étma. 
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Cette quatrième édition du cahier n° 0 recouvre le programme du module « Soins 
infirmiers aux personnes atteintes d'affections digestives » du diplôme d'État. 


La mise à jour tient compte des dernières avancées diagnostiques et thérapeutiques en 
hépato-gastro-entérologie : toutes Les conmaissances ont donc été remises à jour. On notera 
aussi l'ajout ou la mise à jour de protocoles d'examens, tels que la ponction d'ascite, l'endobra- 
chyæsophage ou là coproculture. 


Un chapitre en début d'ouvrage développe le rôle propre de l'infirmière en hépato- 
gastro-entérotogie. Soins infirmiers spécifiques, plans de soins spécifiques ot diagnostics pré- 
valents y sont soigneusement abordés, complétés par les protocoles liés aux traitements et par 
des cas chiniques afin de placer l'étudiant en situation de soin concrète. 


Ces encadrés intitulés « Points clés » sont insérés pour mettre en valeur les connaissances 
incontournables 


La compréhension et l'acquisition des connaissances sont dilitées par une présentation 
tout en couleurs 

+“ maquette en couleurs afin de mettre en valeur h structure du cours ; 

+ nombreux schémas, tableaux et photographies en couleurs afin de faciliter 
l'apprentissage des connaissances. 


Et toujours, en fin d'ouvrage : un cahier d'entraînement, pour permettre à l'étudiant de 
tester ses connaissances et de s'entraîner à la résolution de cas concrets. 
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